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ÚVOD 
 
Roztroušená skleróza vážně zasahuje do života především mladých lidí, 
kteří stojí na počátku kariéry, zakládají rodiny, budují svůj domov. Nárůst nových 
případů mě vedl ke zpracování případové studie mladé pacientky s diagnózou RS. 
Příznivá prognóza onemocnění závisí na včasné diagnostice a neprodleném 
zahájení léčby. Jen tak se může předejít těžké invalidizaci pacienta. Dříve byla 
tato nemoc tabuizována, a proto se domnívám, že by toto téma mělo být více 
diskutováno. Jen s kvalitními informacemi se lze postavit této nemoci čelem. 
Ve své práci se zaměřuji nejprve na část teoretickou, kde uvádím 
souvislosti s anatomií, fyziologií, historií, epidemiologií. Uvádím rizikové 
faktory, klinický obraz nemoci, možné formy RS, jejich diagnostiku a komplexní 
léčbu. 
V ošetřovatelské části popisuji ošetřovatelský proces, uvádím 
ošetřovatelské diagnózy stanovené ke dni zahájení injekční léčby. Zabývám se 
psychologickým zhodnocením pacientky po stanovení diagnózy, v průběhu léčby 
a ošetřovatelské péče. Podrobně se zabývám způsobem aplikace léku a možnými 
riziky, která mohou nastat. 
Práci uzavírám edukační kapitolou s informacemi, které by měl obdržet 
každý pacient s touto diagnózou. Nakonec uvádím seznam příloh, obrázků a 
odkazy na použitou literaturu. 
Cílem mé práce je poskytnout veškeré kompletní informace o této 
problematice s možností aplikace ošetřovatelského procesu i u ambulantních 
pacientů. 
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1. Klinická část 
 
1.1. Charakteristika onemocnění 
 
Roztroušená skleróza mozkomíšní (sclerosis multiplex) je chronické 
autoimunitní onemocnění CNS, které je charakterizované demyelinizací 
nervových vláken a poškozením axonů. Nezvratné poškození axonů  způsobuje 
trvalou invaliditu u tohoto onemocnění. Je charakterizována  imunitní odpovědí 
na vlastní antigeny, v tomto případě na antigeny myelinové pochvy. Negativně 
tak ovlivňuje nejen fyzické, ale i psychické a mentální funkce. Začátek 
onemocnění je ve věku 20 – 40 let, ženy postihuje více. Díky demografické 
poloze je toto onemocnění u nás poměrně časté.1 
 
1.2. Anatomicko-fyziologický úvod 
 
CNS se skládá z míchy a mozku. Mícha je vývojově starší. Je uložena 
v páteřním kanálu. Mozek je vývojově mladší a je uložen v neurokraniu. Obě tyto 
části jsou navzájem funkčně, geneticky a morfologicky spjaty. Vzájemně na sebe 
navazují bez zřetelných hranic. Obsahují bílou hmotu (substantia alba) a šedou 
hmotu (substantia grisea). Šedá hmota je v míše umístěna centrálně, má tvar 
motýlích křídel, bílá hmota je na periferii a obklopuje ji. Bílá hmota je tvořena 
výběžky nervových buněk, nervovými dráhami, které vedou vzruchy. Tyto 
výběžky jsou obaleny myelinem, který umožňuje kvalitní vedení vzruchu po 
nervových vláknech. 
Vlákna, která mají tento obal, se nazývají myelinizovaná a rychlost vedení 
vzruchu je několikanásobně větší než u vláken bez myelinu. 
                                                 
 1 LENSKÝ, Petr. Roztroušená skleróza mozkomíšní: nemoc, nemocný a jeho problémy. 1. 
vyd. Praha : Unie Roska, 1996. 132 s 
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Šedou hmotu tvoří těla nervových buněk. V mozku je to mozková kůra a 
podkorová šeď.2 
Základní jednotkou nervové soustavy je neuron. Skládá se z těla, které 
obsahuje jádro, z výběžků dostředivých, které se nazývají dendrity a jsou 
aferentní (vzruchy přivádějí), a výběžku odstředivého – eferentního (výkonného) 
– axonu.3 
„Konec axonu je rozvětvený a představuje presynaptické části spojení 
nervové buňky s další buňkou (synaptický knoflík). Axony důležitých neuronů 
jsou většinou obaleny myelinem, který se objevuje poblíž začátku axonu a končí 
těsně před jeho terminálním větvením. V CNS je myelin vytvářen 
oligodendrocyty, v PNS Schwannovými buňkami. Sestává z několika těsně na 
sebe nasedajících vrstev jejich membrán, má proto lipoproteinové složení, 
poněkud se lišící v CNS a PNS. Přerušení myelinu nazýváme Ranvierovými 
zářezy, jsou  místy, kudy přeskakuje elektrický vzruch  a je tak uskutečňováno 
saltatorní vedení, protože sodíkové kanály jsou na myelinizovaném vlákně 
umístěny jen v místě Ranvierových zářezů.“4 
Dendrity  jsou několikanásobně rozvětvené a přivádí informace z jiných buněk. 
 
 
1.3. Historie onemocnění  
 
Poprvé byla tato nemoc popsána v roce 1860, ve stejném roce, kdy byl 
objeven myelin. Ovšem podle velmi podrobných zápisků v deníku, který si vedl 
Augustus Frederik de Este (1794 – 1848), nelegitimní vnuk anglického krále 
Jindřicha III., je zcela jisté, že trpěl touto nemocí. Deník byl objeven až  v roce 
                                                 
 2 Sinělnikov, R. D. Atlas anatomie člověka III: Nauka o nervové soustavě, o ústrojích 
smyslových a o žlázách s vnitřní sekrecí. Translated by R. Čihák. 2. přeprac. a dopl. vyd., 3. 
Praha: Avicenum. 399 s. 
 
3 ČIHÁK, Radomír. Anatomie 3. 2. dopl. vyd. Praha: Grada, 2000. 675 s. ISBN 80-247- 
1132-X. 
  
4 HAVRDOVÁ, E. a kol. Neuroimunologie. Praha: Maxdorf, 2001, str.15, ISBN 80-85912-
24-4, 451 s. 
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1948. F. de Este v něm popisuje velmi podrobně své příznaky, které začaly v 28 
letech. Čtyři roky před svou smrtí začal používat kolečkové křeslo.5 
Na postoji k RS zatím tyto objevy neměly vliv. Přistupovalo se k ní 
konzervativně, protože byly známy projevy, ne však příčiny. K léčbě se používala 
stimulancia, vodoléčba, elektroterapie, ovšem bez výrazných zlepšení. Až teprve 
v 1. polovině 20. století vědecké poznatky v genetice a imunologii umožnily  
cílený výzkum. Byla vytvořena MS – like (RS podobná) zvířecí experimentální 
alergická encefalomyelitida, díky níž mohli vědci zkoumat demyelinizaci a 
schopnost tento proces ovlivňovat léčivy. Ovšem stále ještě nejsou organizovány 
žádné kontrolované klinické studie, RS je označována jako beznadějná a léčebně 
neovlivnitelná.6 
Na celém světě trpí asi dva a půl milionu lidí touto chorobou. U žen je 
výskyt častější než u mužů. Epidemiologové poukazují na rozdíly mezi jižní a 
severní polokoulí. Mezi vysoké riziko výskytu nemoci řadíme státy s prevalencí 
s více než 30 případy na 100 000. Jedná se o státy střední a severní Evropy, sever 
USA a jih Kanady. Střední riziko je prevalence od 5 – 29 nemocných na 100 000. 
Spadají sem jižní státy Evropy, jižní státy USA, téměř celá Austrálie. V zemích 
s malým rizikem, jako je Asie, Afrika, Latinská Amerika a Střední východ, se 
vyskytuje 5 případů na 100 000. Výskyt nemoci stoupá směrem od rovníku na 
sever, ale ani toto rozdělení neplatí univerzálně. Příkladem  může být Sicílie a 
Malta, které leží téměř stejně daleko od rovníku, a přesto je prevalence 
diametrálně rozdílná. Malta uvádí 4 nemocné na 100 000, Sicílie 53 nemocných 
na 100 000. Podle výzkumů hraje velkou roli etnický původ obyvatelstva. 
Zajímavé studie jsou také s imigranty, kteří přesídlili do oblasti s nižším 
výskytem RS. Pokud se tak stalo před 15. rokem života, nižší riziko výskytu se na 
ně vztahuje. Ovšem pokud došlo k přesídlení po 15. roku života, riziko vyššího 
                                                 
  5 Aktivní život [online]. 2000- [cit. 2010-01-05]. Dostupný z WWW:  
 <www.aktivnizivot.cz/roztrousena-skleroza/historie-roztrousene-sklerozy/>. 
6 JEDLIČKA, Pavel. Léčba roztroušené mozkomíšní sklerózy. 1. vyd. Praha : Avicenum,  
 1991. 144 s. ISBN 08-030-91. 
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výskytu si nesou s sebou.7 Výskyt v Evropě, incidence a prevalence znázorněna 
v příloze. (Obr. č. 1) 
V letech 1950 – 1970 došlo k několika převratným vědeckým poznatkům. 
V roce 1950 to byl objev sodíko-draselných kanálů, které jsou základem pro 
vedení elektrického impulsu. V roce 1953 Watson a Crick popisují strukturu 
DNA. V některých rodinách byly popsány případy větší vnímavosti k RS, a proto 
se usuzuje na genetické pozadí této nemoci.  
Imunologové zjišťují, že  imunitní T buňky mohou reagovat proti myelinu.  
S těmito informacemi věda začíná ovlivňovat diagnostiku a léčbu RS. V tomto 
období se díky imunologickým výzkumům začíná podávat protizánětlivý 
adenokortikotropní hormon  (ACTH), který potlačuje akutní ataku. (1969) 
Ohromný skok při diagnostice se uskutečnil díky CT (computerová 
tomografie). Vyšetření ve vrstvách nám ukazují velká ložiska RS. 
V roce 1979 byla provedena pilotní studie za použití glatirameracetátu – 
syntetické napodobeniny myelinového bazického proteinu. Podle výsledků této 
studie se zdá, že tento lék většině pacientů pomáhá. 
V letech 1980 – 1990 nastupují další vědecké poznatky. RS zánětlivá 
ložiska se hojí jizvením, proto se hledají látky, které toto jizvení blokují, a 
zároveň se hledají růstové faktory, které by stimulovaly tvorbu nového myelinu. 
V roce 1986 jsou nalezeny růstové faktory pro oligodendrocyty, které myelin 
v CNS vytvářejí. Magnetická rezonance (MRI)  umožňuje zobrazit i nepatrná 
ložiska RS. 
Hledají se genetické souvislosti pro RS. Zkoumá se výskyt této nemoci u 
dvojčat. Využívá se moderní metoda PCR (1991), která dokáže mnohonásobně 
zmnožit genetický materiál a usnadnit tak jeho výzkum. 
V těchto letech se poznatky o nemoci začínají organizovat, výzkum a věda úzce 
spolupracují. Neurologové začínají uznávat poznatky imunologie ve vztahu k RS.  
90. léta – výzkum se velmi urychluje. Máme mnoho informací o tom, co 
se děje v zánětlivých ložiscích, a díky velkému množství pokusů také víme, jak 
                                                 
7 Nadační fond Impuls [online]. 2000- [cit. 2010-02-05]. Dostupný z WWW: 
<http://www.multiplesclerosis.cz/clanek/vyskyt_onemocneni.html>. 
 
 - 12 -
jsou některé léky schopny ovlivňovat nemoc a zmírnit aktivitu RS. U nás se touto 
problematikou zabýval a zakladatelem neuroimunologie byl Prof. MUDr, P. 
Jedlička, DrSc. 
21. století – do výzkumu zasahuje genové inženýrství. Jsou zkoumány 
monoklonální protilátky, které jsou ve fázi studií, a je zkoumána bezpečnost pro 
dlouhodobější  užívání. 
Tento stručný přehled vývoje výzkumu by měl vytvořit představu, jaké 
šance měli pacienti na začátku 20. století a jaké šance se díky výzkumu otvírají 
pacientům nyní. Výzkum RS prodělal od svého počátku velký skok, přináší nové 
poznatky a léky, ale hlavně naději pacientům, kteří s touto nemocí žijí. 
 
1.4. Etiopatogeneze 
 
RS se řadí k autoimunitním chorobám. Je charakterizována velkým 
množstvím zánětlivých ložisek v CNS. Ložiska se vyskytují  zejména v bílé 
hmotě míšní. V zánětlivých infiltrátech jsou přítomny T lymfocyty, méně B 
lymfocyty a makrofágy. Myelin je poškozen, je porušena hematoencefalická 
bariéra a jsou přítomny látky, které charakterizují zánět. Jsou to prozánětlivé 
látky, vasodilatační a cytotoxické působky, plazmatické buňky. 
Každá autoimunitní choroba je charakterizována tvorbou protilátek proti 
vlastnímu organismu, v případě RS proti myelinu. T lymfocyty, které mají za 
normálních okolností obranný charakter, se stávají autoagresivními a považují se 
za iniciátory nemoci, rozpoznávají antigeny myelinu. Autoagresivní lymfocyty se 
vyskytují i u zdravých osob, u jedinců s RS se však dokážou velmi rychle 
pomnožit a mohou zahájit autoagresivní útok. Produkce prozánětlivých cytokinů 
usnadňuje přestup hematoencefalickou bariérou a tuto bariéru narušuje. Tvoří se 
zánětlivé ložisko s otokem, přítomností makrofágů i B buněk. Myelin je 
opsonizován (označen) protilátkami a nabídnut makrofágům jako cizorodá látka 
určená k likvidaci nebo je destruován  toxickými působky. 
Pokud je zánět utlumen, může dojít k reparaci myelinového vlákna pomocí 
oligodendrocytů a jejich prekurzorů, které mohou dozrát v hodnotné 
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oligodendrocyty a podílet se na jejich obnově. Nikdy to již není plnohodnotný 
myelin a schopnost oligodendrocytů opravovat vlákno je jen dočasná. 
Zničení axonů v lézi je nejzávažnějším dějem, ztráta velkého množství 
vláken je zodpovědná za trvalou ztrátu funkce, invaliditu. U některých pacientů 
k trhání nervových vláken dochází pomalu a postupně, u jiných masivně. Všechny 
nervové dráhy v těle jsou předimenzovány – je jich více, než je pro normální 
funkci potřebné. Trvalé následky nastávají až po několika atakách, kdy dojde 
k významné ztrátě těchto drah.  
„Obnažené, akutně demyelinizované vlákno ztrácí schopnost vedení 
elektrického impulsu a začíná na svém povrchu exprimovat MHC molekuly I. 
třídy. Tím se stane viditelným pro CD8 pozitivní lymfocyty, které jsou 
vyplavením perforinů schopny vlákno přerušit. CD8+ lymfocytů se v akutní fázi 
nachází mnoho. Jedním z mechanismů axonální ztráty v pozdějších stadiích 
choroby je energetická náročnost vedení vzruchu chronicky demyelinizovaným 
nervovým vláknem. Takové vlákno musí v demyelinizovaném úseku přestěhovat 
iontové kanály z Ranvierových zářezů podél obnaženého vlákna a exprimovat 
kromě toho kanály další. Tento energeticky náročný proces vlákno vyčerpává. 
Dalším možným mechanismem je excitotoxické poškození vlákna nadbytkem 
glutamátu, který není v místě zánětu a poškození oligodendrocytů efektivně ze 
synapsí odklízen.“8 
Jaký je spouštěcí mechanismus tohoto autoagresivního procesu, neznáme, 
víme, že zde hraje roli genetická dispozice, porucha imunity a virové infekce. Ty 
velmi často spouštějí ataku nemoci a první příznaky. Chronický stres se považuje 
za další faktor, který může onemocnění nastartovat. Mění se totiž nastavení 
hypotalamo-hypofyzo-adrenální osy. Neméně důležitý je vliv vit. D a jeho 
nedostatek v naší zeměpisné šířce. Je způsoben nedostatkem slunečního záření, 
ale i deficitem v potravě.9 
 
                                                 
8 Havrdová, E., Roztroušená skleróza: průvodce ošetřujícího lékaře, str. 13, Praha: 
Maxdorf, 2005, 89 s. 
 
9 HAVRDOVÁ, Eva. Neuroimunologie. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2001. 451 s. ISBN 80- 
 85912-24-4. 
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1.5. Charakteristické příznaky onemocnění 
 
Roztroušená skleróza se zpočátku projevuje nespecifickými příznaky, 
které se mohou vyskytovat i u jiných onemocnění. Je to např. bolest hlavy, 
nevysvětlitelná únava, depresivní nálady a bolesti v končetinách. Tyto samotné 
příznaky nestačí mnohdy ani na to, aby se na RS pomýšlelo. 
Specifické příznaky nás již upozorní, že by se mohlo o RS jednat. 
Zánět očního nervu (retrobulbární neuritis) – pacienti popisují výpadky zorného 
pole, zamlžené neostré vidění a bolest bulbu při pohybu. U 90 % pacientů se zrak 
vrací k normě, někdy se však příznaky mohou vrátit po velké námaze nebo po 
horké koupeli. Tento jev se nazývá Uhthoffův fenomén.10 
Okohybné poruchy –  je to nejčastěji diplopie (dvojité vidění) a nystagmus. U 
dvojitého vidění se tak manifestují kmenové příznaky. Diplopie je postižení nn. 
III, IV, VI. Nystagmus bývá často oboustranný a jedná se vždy o ložiskový 
příznak. Zornicová porucha je charakterizována plakou v posterolaterálním 
kmeni, kdy při střídavém osvitu obou očí vyvoláme mydriázu. 
Brnění, parestézie – jsou senzorické poruchy způsobené plakami v zadních 
provazcích. Projevují se šokujícím elektrickým výbojem do dolních končetin při 
předklonu. Tento jev je nazýván jako Lhermitteův příznak (také Décharge 
élektrique). Ztráty citlivosti pro termické podněty a bolest jsou důsledkem plak 
ve spinotalamické dráze. 
Poruchy hybnosti – jedná se především o částečné ochrnutí jedné nebo více 
končetin, kdy dolní končetiny bývají postiženy častěji. Dráhy pro dolní končetiny 
jsou delší a proto jsou více zranitelné. Pacienti udávají necitlivost končetiny, 
spasticitu. Je to zvýšení svalového napětí (tonu), které je popisováno jako tuhnutí 
končetin. Poruchy hybnosti se během nemoci různě kombinují a postupně mohou 
vést k závažné hybné invaliditě. Na počátku onemocnění je reverzibilita změn 
pochopitelně větší. Postižení horních končetin je spíš pozdním příznakem. 
Mozečkové poruchy se manifestují poruchou pohybové souhry. Nápadná je 
nejistá chůze (paleocerebrální syndrom), ale i stoj, intenční tremor s ataxií, ale i 
                                                 
10 NEVŠÍMALOVÁ, S., et al. Neurologie. 1. vyd. Praha: Galén, 2002. 368 s. ISBN 80-  
7262-160-2 
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cerebrální dysartrie. Objevení mozečkových příznaků je nepříznivé v další 
prognóze onemocnění. 
Poruchy rovnováhy – vertigo velmi mění kvalitu života pacientů a udává je až  
50 % pacientů. 
Dysfagie (obtížné polykání) a dysartrie (porucha řeči) se objevuje v pozdějším 
stadiu nemoci. Příčinou je postižení centrálních motorických drah. Mohou vést až 
k aspiraci. 
Sfinkterové poruchy se objevují až u 80 % pacientů. Většinou korelují s mírou 
poruchy dolních končetin. Jedná se o potíže s močením – retence, urgentní mikce, 
inkontinence, ale i vyprazdňování stolice.  
Sexuální poruchy nastupují společně s močovými problémy, kdy asi 75 % mužů 
trpí erektilní poruchou. U žen je to asi 50 % těch, které kvůli spasticitě adduktorů 
a hypestezii genitálií nemohou dosáhnout orgasmu. 
Psychické problémy – depresivní stavy a změny nálad také patří k typickým 
příznakům RS. 
„Předpokládá se vliv zánětu na serotonergní transmisi a samotná přítomnost 
zánětlivých cytokinů (především tumor nekrotizujícího faktoru alfa, produktu 
aktivovaných mikrofágů) se zdá být depresogenní.“11 
Únava je nejčastější příznak RS. Je velmi nespecifická a subjektivní, přesto může 
pacienta invalidizovat. Může být součástí depresivních stavů, ale také se může 
jednat o větší únavnost poškozených nervových vláken, způsobenou ztrátou 
myelinu nebo zánětlivými faktory.12 
Bolest je subjektivní pocit pacienta a stejně jako deprese byla velmi dlouho 
podceňována. Nejčastěji je uváděna neuralgie trigeminu, velmi nepříjemná a 
špatně ovlivnitelná, a spasticita, která se dá medikamenty lépe zvládat. 
V pozdějších stadiích nemoci se jedná o bolest související se špatnou pohyblivostí 
u pacientů s těžším postižením a vysokým stupněm invalidity (muskuloskeletální 
bolest). 
 
                                                 
11 Havrdová, E., Roztroušená skleróza: průvodce ošetřujícího lékaře, str.18, Praha:  
 Maxdorf, 2005, 89 s. 
12 KRUPP, Lauren. Fatigue in multiplex sclerosis. 1st edition. New York: Demos, 2004. 
93 s. ISBN 1-888799-81-1.  
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1.6. Typy a průběhy onemocnění 
 
Abychom mohli popsat jednotlivé typy onemocnění, musíme si definovat 
dva pojmy. Ataku a progresi. Ataka je vznik nových nebo zhoršení již přítomných 
neurologických příznaků, které trvají minimálně 24 hodin, je zaznamenán pokles 
v EDSS (Obr. č. 2) Kurtzkeho škály disability o 1 a více stupňů a nejsou 
v souvislosti s infekčním horečnatým onemocněním. Vzplanutí nemoci (ataka) se 
sice do souvislosti s infektem dává, ale projeví se spíše po nemoci nebo na jejím 
konci. Progrese je trvalé zhoršení neurologického nálezu, které trvá 3 – 6 měsíců. 
CIS (klinicky izolovaný syndrom) je označení pro první příznaky zánětlivé 
demyelinizace s možností vývoje do RS. 
Relaps-remitentní (RR) typ RS je nejrozšířenější. Postihuje 85 % lidí a je 
charakterizován střídáním atak a remisí (období klidu), které je různě dlouhé a 
v němž nevznikají další nové  příznaky. U tohoto typu je zánětlivá aktivita na 
MRI (magnetická rezonance) nejvyšší. 
Některé ataky mohou zanechat změny na neurologickém nálezu, mohou pacienta 
invalidizovat, některé příznaky po atace vymizí zcela. Vše je závislé na reparační 
schopnosti organismu. Toto období trvá 5 – 15 let. Začátek onemocnění je udáván 
od 20 – 40 let, ženy jsou postiženy 2x častěji.13 
Chronicko-progresivní RS je plynulé pokračování prvního typu onemocnění, 
kdy došlo k vyčerpání reparačních mechanismů v těle. Vidíme, že se zánětlivá 
aktivita snižuje, převládají degenerativní procesy v CNS. Dochází k postupnému 
nárůstu invalidity. Přechod mezi těmito dvěma typy je velmi obtížné určit. Podle 
Kurtzkeho škály bychom tyto pacienty zařadili do 4 – 5 stupně. (Obr. č. 2) 
Kurtzkeho stupnice: 
Stupnice má rozpětí 0–10 a šířka každého intervalu je 0,5 bodu. MUDr. Petr 
Lenský v knize Roztroušená skleróza mozkomíšní uvádí následující stupně:[3] 
• 0 – bez potíží, neurologický nález normální 
• 1 – potíže mírné nebo jen anamnestické, výkonnost intaktní, nepatrné 
odchylky v neurologickém nálezu 
                                                 
13 HAVRDOVÁ, Eva, et al. Roztroušená skleróza první setkání. 1. vyd. Praha: Unie  
 Roska, 2004. 125 s. 
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• 2 – potíže jen lehké, výkonnost dotčena minimálně, malý neurologický 
nález 
• 3 – postižení výraznější, hybnost a výkonnost dotčeny, pracovní schopnost 
zachována. Neurologicky vyjádřeny základní příznaky nebo kombinace 
více lehčích příznaků 
• 4 – postižení těžší, hybnost, výkonnost a pracovní schopnost omezeny, 
normální způsob života možný bez závislosti na pomoci druhé osoby 
• 5 – postižení značné, pracovní neschopnost, chůze na kratší vzdálenost 
(500 metrů) samostatně možná 
• 6 – hybnost omezená s pomocí hole, berle, opěrného aparátu, přesuny na 
krátké vzdálenosti, doma s přidržováním se o předměty, schopnost výkonu 
drobných prací a) bez pomoci druhé osoby, b) s pomocí druhé osoby 
• 7 – hybnost velmi obtížná až nemožná, je závislá na invalidní vozík, 
přesuny do vozíku a jeho ovládání bez cizí pomoci, základní soběstačnost 
zachována 
• 8 – ležící, závislost na invalidní vozík s cizí pomocí, soběstačnost 
• 9 – zcela ležící, nesoběstačný, bezmocný 
• 10 – úmrtí v důsledku RS 14 
 
Primárně progresivní RS se diagnostikuje u 15 % pacientů a postihuje častěji 
muže. Začátek choroby je okolo 40. – 50. roku věku a typický je pomalý nástup 
invalidity, ataky nejsou přítomny. Zánět není charakteristický pro tuto formu, jde 
o degenerativní změny na oligodendrocytech a nervových strukturách.15 
Relabující – progredující RS je v četnosti vyjádřena jen několika procenty. 
Ataky jsou charakterizované prudkým vzplanutím, neúplnou úzdravou a rychlou 
invaliditou během několika málo let. Různé formy průběhu RS jsou uvedeny na 
obrázku č. 3. 
                                                 
14 LENSKÝ, Petr. Roztroušená skleróza mozkomíšní: nemoc, nemocný a jeho problémy. 
1. vyd. Praha: Unie Roska, 1996. 132 s 
 
15 HAVRDOVÁ, Eva. Roztroušená skleróza: Průvodce ošetřujícího lékaře. 1. vyd.,  
Praha: Maxdorf 2005. 89 s. 
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Aby byl postup při diagnostice RS jednotný, používá se hodnocení dle kritérií 
MacDonalda a je nutno splnit projev diseminace zánětlivého procesu v prostoru a 
čase. (Obr. č. 5). 
 
1.7. Vyšetření k určení diagnózy 
 
 Specifický test k určení dg. RS neexistuje, příznaky tohoto onemocnění 
jsou rozsety v prostoru a v čase, a proto je klinický obraz nemoci základním 
stavebním kamenem, ke kterému se přidávají další pomocná vyšetření. 
1. Klinické vyšetření – na neurologickém oddělení lékař dle základního 
neurologického vyšetření může odhadnout a rozlišit, zda jde dle příznaků o 
postižení centrální nervové soustavy, na rozdíl od periferní. 
2. MRI – magnetická rezonance (magnetic resonance imaging) má v dnešní 
době největší diagnostický význam, protože můžeme najít i velmi drobná 
ložiska, která  např. na CT (computer tomography) nejsou viditelná. Podáním 
kontrastní látky gadolinia při MRI měříme aktivitu nemoci. Gadolinium je 
vychytáváno v akutních plakách, kde je narušena hematoencefalická bariéra a 
na MRI se její přítomnost jeví jako rozsvícení. Čím déle aktivita plaky trvá, 
tím je jistější poškození axonů. 
3. Vyšetření mozkomíšního moku – je dalším důležitým vyšetřením k určení 
diagnózy. Odběr se provádí lumbální punkcí, mezi čtvrtým a pátým bederním 
obratlem. Dříve se po tomto vyšetření vyskytovaly tzv. postpunkční obtíže 
(bolest hlavy, ztuhnutí šíje), nyní je můžeme vyloučit díky použití 
atraumatické jehly, která minimálně poškozuje tkáň při odběru mozkomíšního 
moku. 
 V mozkomíšním moku nalézáme zánětlivé buňky, zvýšené množství 
protilátek, plazmatické buňky (tvořící protilátky) a makrofágy (uklízí rozpadlý 
myelin). Pro nás nejdůležitější protilátky jsou ty, které tvoří při elektroforéze 
tzv. oligoklonální pásy, a je jich alespoň o dva více, než jich objevíme v séru. 
Oligoklonální pásy svědčící pro RS jsou umístěny v alkalické části pH 
spektra, odlišujeme je od jiných, které jsou v kyselé části spektra a jsou 
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charakteristické pro jiné chronické zánětlivé onemocnění CNS. Nalezení 
těchto pruhů je důkazem, že se zánět odehrává přímo v CNS. Nacházíme je u 
více než 85 – 95% pacientů s RS. Vyšetření mozkomíšního moku je 
nezastupitelné  v diagnostice RS.16 
4. Oční vyšetření  
Vyšetření očního pozadí, po předchozím rozšíření zornic pomocí mydriatik, 
kde v místě výstupu očního nervu pozorujeme při RS typické změny. 
Nejčastěji jsou to atrofické změny, zblednutí nebo edém papily. Po vyšetření 
přetrvává rozšíření zorniček a neschopnost zaostřit, nejdéle do 24 hodin se 
funkce vrátí k normálu. 
Perimetre – vyšetření, které určí rozsah zorného pole, může odhalit jeho 
drobné výpadky, tzv. skotomy, z nichž nejzávažnější je centrální skotom, 
který postihuje místo nejostřejšího vidění. Tato vyšetření jsou důležitá  při 
sledování v čase a při hodnocení odezvy na léčbu. 
5. Evokované potenciály 
Toto vyšetření nám ukazuje funkčnost nervových drah zraku – Visual evoked 
potencials (VEP) nebo sluchového ústrojí – Brainstern auditory evoked 
potencials (BAEP), somatosenzorických drah (SSEP) – dráhy vedou citlivost 
z horních a dolních končetin, motorických drah (MEP) – pyramidová dráha. 
V 80. letech mělo toto vyšetření obrovský význam, s nástupem MRI ustoupilo 
do pozadí, ale ne zcela. Využívá se pro hodnocení postupu nemoci v prostoru 
a čase a pro posouzení účinnosti léčby. 
6. Imunologické vyšetření 
Se stoupajícími znalostmi se imunologické vyšetření zařadilo k pomocným 
metodám k určení diagnózy. „Zatím není jednotný systém v tomto 
vyšetřování, ale po celém světě probíhá rozsáhlý výzkum zaměřený na hledání 
znaků aktivity onemocnění, tzv. surrogate markers (náhradní markery). Zdá 
se, že těmito markery, určujícími i dostatečnost a vhodnost léčebného 
ovlivnění, by mohly být některé produkty zánětlivých buněk.“17 
                                                 
16 HAVRDOVÁ, Eva. Neuroimunologie. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2001. 451 s. ISBN 80- 
85912-24-4. 
17 Havrdová, E. a kol., Je roztroušená skleróza váš problém?, Unie Roska, str. 57, Praha 
2006, 2. doplněné, přepracované vydání, 192 s. 
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U pacientů s RS můžeme běžnými imunologickými testy najít jen malé rozdíly 
v imunitě, které nevyžadují léčbu. U pacientů, kteří jsou náchylní k opakovaným 
infektům, však můžeme nalézt nižší produkci IgG, sníženou funkci i počet 
supresorických lymfocytů, vyšší počet CD4+ buněk. Těmto pacientům můžeme 
tento deficit nahradit substituční léčbou a předejít opakovaným infekcím 
v zimních měsících.  
Rutinně se imunologické vyšetření pro diagnostiku RS nepoužívá, má zejména 
význam při hodnocení imunitního systému a jeho odezvy na podané léky. 
Závěrem k této kapitole můžeme říct, že k diagnostice RS nelze použít jen jednu 
z pomocných vyšetřovacích metod. Je třeba je vzájemně kombinovat, protože 
každá z nich má svou nezastupitelnou úlohu v sestavení konečného obrazu.18 
 
1.8. Léčba RS 
 
Léčba akutní ataky 
 
Steroidy (metylprednisolon) jsou v současné době zlatým standardem, jak 
v terapii ataky, ale také v chronickém podávání. Silný protizánětlivý účinek velice 
rychle ovlivňuje akutní ataku. Dle Evropského konsenzu by měla být každá ataka 
léčena ihned, infúzní formou podání 3 – 5 g metylprednisolonu i.v., většinou ve 3 
– 5 denních dávkách, bez čekání na zhoršující se neurologické příznaky, a dle 
stejného konsenzu by měla následovat dlouhodobá léčba perorálně 
metylprednisonem nebo prednisonem s postupně se snižujícími dávkami. Při 
podávání kortikoidů je třeba současně podávat léky k vyloučení jejich vedlejších 
účinků. Pro prevenci vzniku žaludečních vředů se podává Helicid ½ hod. před 
jídlem, pro zabránění ztráty draslíku se podává Kalium chloratum, při 
dlouhodobém podávání je třeba zvážit preventivní opatření proti osteoporóze  
(Calcium, vit. D). 
 
                                                 
18 HAVRDOVÁ, Eva, et al. Je roztroušená skleróza vás problém? 2. přeprac. vyd.  
Praha: [s. n.], 2006. 192 s. 
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Dlouhodobá léčba Relaps – remitentní formy RS 
 
V tomto stadiu přicházejí ke slovu léky, které mají za cíl omezit aktivitu 
choroby – zmenšit četnost atak a zpomalit progresi. 
Léky první volby jsou interferon beta (INFB) a glatiramer acetát (GA).  
Z ekonomických důvodů (vysoká cena léčiva) byla tato léčba přísně přidělována 
pacientům, kteří měli v posledním roce alespoň dvě ataky. V květnu 2009 došlo 
k úpravě pravidel a mohou být léčeni i ti pacienti, kteří prodělali byť jen jedinou 
ataku choroby, tzv. CIS – klinický izolovaný syndrom. 
INFB – je látka tělu vlastní, je to cytokin s protizánětlivými účinky. K léčbě se 
používá rekombinantní látka, vyrobená vložením genetické informace pro tuto 
bílkovinu do buňky, která se může pěstovat v laboratorních podmínkách. Proces 
je to velmi složitý a samozřejmě nákladný, 350 – 400 000 Kč ročně za léčbu pro 
jednoho pacienta. Existují dva výrobky interferonu beta 1a (Avonex), aplikuje se 
intramuskulárně jedenkrát týdně, a druhý přípravek (Rebif 22 a 44), který má 
odlišný způsob aplikace, subkutánní (podkožní), a to třikrát týdně. Interferon 1b 
se aplikuje obden (Betaferon). IFNB je schopen tlumit zánět, snižuje syntézu 
interferonu gama (ten RS vyvolává) a působení tumor-nekrotizujícího faktoru, 
snižuje expresi adhezivních molekul a expresi molekul MHC II. třídy, inhibuje 
interleukin – 1 a stimuluje jeho receptorového antagonistu. Naopak zlepšuje 
funkci supresorických buněk, usnadňuje apoptózu buněk, zvyšuje produkci 
transformujícího růstového faktoru beta, zvyšuje přítomnost regulačních 
lymfocytů, které produkují interleukin 10 (protizánětlivý). Efekt nástupu léčby 
interferonem beta je velmi rychlý. Při kontrolní MRI pozorujeme zlepšení již za 
několik týdnů. 
Způsob aplikace interferonu beta je injekčním podáním do podkoží. 
Nepříjemné jsou vedlejší účinky, tzv. flu-like-syndrom (chřipkové příznaky), 
během prvních týdnů podání. Řeší se doporučením aplikovat si injekce na noc a 
podáním nesteroidních antirevmatik. Místní reakce na aplikaci léku je velmi 
individuální. Změny v krevním obraze jsou časté. Jde především o snížení počtu 
bílých krvinek, zvýšené jaterní testy, přítomnost protilátek proti štítné žláze. 
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Pravidelná kontrola laboratorních výsledku je nutná. Podávání interferonu beta 
může zhoršit depresi, proto je třeba tyto stavy sledovat a léčit. 
GA (Kopolymer 1 – COP 1) – látka byla vyvinuta koncem 60. let v Izraeli. Je to 
na rozdíl od interferonu umělý polymer, obsahuje 4 stejné aminokyseliny, které 
jsou obsaženy v myelinovém bazickém proteinu, jen jejich pořadí je náhodné. 
Odtud také název – acetát (octan) aminokyselin Glutaminu, Lysinu, Alaninu a 
Tyrosinu. Původně byl vyroben jako umělý antigen pro zvířecí pokusy. V roce 
1996 a dále v roce 1999 proběhlo, v USA a v Kanadě, mnoho klinických pokusů, 
díky nímž  je nyní GA  používán vedle INFB jako lék 1. volby. 
Mechanismus účinku této látky spočívá v tom, že se váže přímo na 
molekulu MHC buňky II. třídy a je předkládán „naivním“ T lymfocytům. 
Namísto tvorby zánětlivých buněk, které by poškozovaly nervový systém, tvoří se 
Th2 buňky, které produkují protizánětlivé látky (interleukin 10, transformující 
růstový faktor beta). Tyto látky přestupují  přes hematoencefalickou bariéru do 
CNS a tlumí zde zánět. 
Při léčbě GA pozorujeme změny k lepšímu na MRI až po 6 měsících, 
efekt léčby však dále narůstá. Dávkování je zde jednotné: 20 mg s. c. denně. 
Vedlejší účinky jsou jen místní, po vpichu a při náhodné aplikaci do malé žilky. 
To se projeví celkovou alergickou reakcí – následek vyplavení většího množství 
histaminu, která však po několika minutách sama odezní. Je opět doporučena 
pravidelná kontrola krevního obrazu a biochemického vyšetření krve. 
Natalizumab – monoklonální protilátka, která se používá při relaps-remitentní 
formě RS, která vykazuje vysokou aktivitu a progresi a na léky první volby INFB 
a GA nereaguje. Mechanismus účinku spočívá v navázání této látky na integrin na 
povrchu lymfocytu (je to vlastně protilátka proti integrinu) a znemožnění přestupu 
lymfocytu přes cévní stěnu do místa zánětu. Sníží se tak průnik autoagresivních 
lymfocytů v organismu do zánětlivé lokality.  
Tento lék  není řazen mezi léky první  volby, používá se spíše při formách, 
kdy není adekvátní odpověď na INFB a GA. Jeho cena je vyšší než u výše 
jmenovaných preparátů. Nejzávažnější komplikací je PLM progresivní 
multifokální leukoencefalopatie (PLM), která se vyskytla u pacientů již léčených 
imunosupresivy. V tomto duchu jsou vedeny další výzkumy a studie a zatím se 
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zdá být nejnadějnějším lékem. V ČR se vedou  diskuse s pojišťovnami o úhradu 
léku.  
 
Léky druhé volby – intravenózní imunoglobuliny (IVIG) 
Jsou to protilátky od zdravých dárců, podávají se intravenózně u pacientů 
se sníženou imunitou. Efekt počtu snížení atak je podobný jako u INFB a GA. 
Využívá se při léčbě RS po porodu, kdy je pacientka bez léčby INFB nebo GA, a 
také u pacientů, kteří nemají adekvátní odpověď na léky první volby. Dávkování 
není jednotné, ale vzhledem k poločasu rozpadu IgG, který je 4 týdny, se 
doporučuje tento interval v dávce 0,3 – 0,4 g/kg podobu 5 dnů a dále jedenkrát 
měsíčně stejnou dávku.  
Předpokládá se dle studií na zvířatech, že imunoglobulíny obsahují 
protektivní látky pro nervové vlákno. Nežádoucími účinky jsou alergické reakce 
na přítomnost cizích bílkovin v těle. 
Léky třetí volby – azathioprin 
Je to další lék, který je všeobecně akceptován v léčbě RS, používá se již 
přes 30 let. Je cenově dostupnější než léky první a druhé volby. Hlavním 
mechanismem účinku je tlumení aktivity lymfocytů. Na počátku podání léku se 
můžou vyskytnout zažívací obtíže až zvracení, které by měly po několika týdnech 
odeznít. Nejzávažnějším vedlejším účinkem je útlum kostní dřeně, z důvodu 
nepřítomnosti genu, který azathioprin zpracovává, absolutní nesnášenlivost léku, 
která se projeví průjmem, zvracením a horečkou. Dávkování je 2 – 3 mg denně. 
 
Další léky k ovlivnění relaps-remitentního průběhu RS 
Řadíme sem léky z řad cytostatik, které prokázaly v léčbě RS dobrý 
účinek. Jejich hlavním úkolem je zabránit proliferaci (množení buněk), zejména 
B, ale i T lymfocytů. Nejdéle se používá cyklofosfamid (CFA), již 25 let, a to i u 
jiných autoimunitních onemocnění. Podává se v tabletové formě nebo 
intravenózně, dle Wernerova Harvardského schématu. První rok 800 mg/m2 spolu 
s 1 g metylprednisolonu jedenkrát za měsíc, druhý rok jedenkrát za šest týdnů a 
ve třetím roce jedenkrát za dva měsíce. Pacient nesmí vykazovat známky 
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onkologického onemocnění a musí dodržovat pitný režim, protože metabolity 
CFA, které by se hromadily v močovém měchýři, mají kancerogenní účinky. 
Dalším cytostatikem, které prokázalo dobré účinky v léčbě RS, a to i při 
kontrolách na MRI (po dobu užívání dokáže téměř zastavit aktivitu nemoci), je 
mitoxantron. Nedá se požívat dlouhodobě, protože při překročení určité dávky je 
velké nebezpečí poškození srdečního svalu. Používá se jako metoda první volby u 
RS relaps-progredující. Podává se nitrožilně po dobu půl roku ve vysokých 
dávkách. 
Metotrexát – výhodou jsou již relativně nízké dávky, které progresi RS zpomalí, 
a také dobrá snášenlivost. Podává se v tabletách nebo nitrožilně. Tento způsob 
léčby se preferuje u pacientů s agresivním průběhem onemocnění. 
Cyklosporin a mykofenolát mofetil – se používají při transplantacích k tlumení 
rejekce, jsou relativně drahé. Volí se, jen pokud předchozí léčba selhala. 
Kladribin – další z řady silných cytostatik, které se podává pouze několikrát 
ročně. Intravenózní podání by měla doplnit tabletová forma, která se nyní zkouší.  
Dále se aktivita nemoci může pozastavit opakovaným podáváním kortikoidů, 
každé 3 – 4 měsíce, stejně jako při atace. 
 
Léčba chronické progrese 
Podávají se kortikoidy 3 – 5 gramů jedenkrát za 3 měsíce. Dle pozorování  
je podání tohoto množství schopno utlumit aktivitu choroby na MRI asi na tři 
měsíce. 
Dle Harvardské studie z roku 1993 se osvědčilo podávání cyklofosfamidu 
s kortikoidy, které vedlo k velmi výraznému zpomalení neurologického 
postižení. Výhodou je ambulantní léčba. 
Podobné účinky byly prokázány i u mitoxantronu. Studie proběhla 
v Evropě a její výsledky byly oznámeny v roce 1999. Podává se také společně 
s kortikoidy. 
Pokud lékař ani pacient nevidí odezvu a přínos léčby, je třeba se zaměřit 
v tomto stadiu na léčbu symptomatickou a rehabilitační a nezatěžovat organismus 
léky, které jsou bez benefitu pro pacienta. 
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Léčba primární progrese 
Každému pacientovi by měla být poskytnuta léčba, která svým složením 
odpovídá léčbě při chronické progresi. Není totiž jednoznačně daná. Hodnocení 
provádíme v čase od 6 do 12 měsíců. Vliv léků by se měl za tuto dobu projevit.19 
 
1.9. Experimentální léčba, léky ve stádiu klinických výzkumů 
 
Při maligně probíhající RS nebo při jejím maligním zvratu je pro 
pacienta nadějí experimentální léčba. Pro tento typ RS je typická vysoká 
zánětlivost a rychlý nárůst invalidity. Princip léčby spočívá v odběru kmenových 
buněk buď vlastních (autologní), nebo kmenových buněk od zdravého dárce 
(heterologní). Ty se zamrazí a jsou určeny k pozdější transplantaci. Pacientovi se 
pomocí cytostatik úplně zničí imunitní systém (intenzivní imunoablace) a po 
jejich dobrání se pacientovi vrátí kmenové buňky buď vlastní, nebo od dárce. 
V případě autologní transplantace kmenových buněk může dojít k relapsu 
onemocnění, v případě heterologní transplantace jsou  nežádoucí účinky v daleko 
vyšší míře a úmrtnost je 30%, což je v případě léčby RS číslo velmi vysoké a 
nepřijatelné. 
„V současnosti je velmi pozitivní zprávou, že probíhá řada klinických 
studií s novými nadějnými léky pro RS. Jedná se mimo jiné o preparáty FTY720 
= fingolimod, laquinimod, fumarát BG12, kladribin, které jsou již nyní (2009) 
všechny ve stadiu III. klinického zkoumání, prokazují velmi slibný efekt na RS (u 
fumarátu i s potenciálním ochranným – neuroprotektivním – efektem) a jsou 
příjemnější svou tabletkovou formou podávání. Stále se rozšiřuje také skupina 
nitrožilně podávaných monoklonálních protilátek (namířených proti jedné 
molekule imunitního systému). Kromě již registrovaného a výše zmíněného 
natalizumabu sem patří alemtuzumab (proti T i B lymfocytům) a protilátky 
proti B lymfocytům (ofatumumab, ocrelizumab a rituximab). Jejich velkou 
výhodou je málo časté podávání (2 – 5 infuzí 2x ročně) a silný protizánětlivý 
                                                 
19 HAVRDOVÁ, Eva. Roztroušená skleróza: Průvodce ošetřujícího lékaře. 1. vyd. Praha: 
Maxdorf, 2005. 89 s  
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efekt. Stejně jako cytostatika jsou i tyto léky již delší dobu známy a podávány v 
léčbě nádorových (zejména hematologických) onemocnění, proto jsou vcelku 
známa jejich rizika a učíme se takto dobře vytipovat pacienty, pro které bude lék 
velmi účinný a co nejbezpečnější.“20 
DNA vakcína – očkování by mělo zajistit toleranci bazického 
myelinového proteinu, a tím tak eliminovat situaci, kdy jej imunitní systém začal 
napadat. Klinické studie (North Texas) s látkou BHT 3009 přecházejí do třetího 
stadia klinického zkoušení a během pěti let se předpokládá, že se dostane 
k pacientům a prověří se její účinnost. 
Neuroprotetktiva – jsou to látky, které by měly chránit nervové buňky, 
jak oligodendrocyty (buňky tvořící myelin), tak samotné neurony. Jednou takovou 
látkou, která byla zkoušena na myších, je tacrolimus (FK 506). Byla objevena 
v roce 1984 v Japonsku, je to produkt plísně mořské řasy, která zde žije. 
Prokázalo se, že má dvojí účinek, polovina jeho molekuly má protizánětlivý efekt 
a druhá část molekuly protektivní účinky k nervové tkáni. Čeká se na výsledky 
studie. Řada dalších látek se zkouší a jsou ve fázích experimentu.21 
„Zcela nově bylo vysloveno podezření, že C.pneumoniae hraje úlohu i v 
patogenezi roztroušené sklerózy (RS). RS se vyskytuje sporadicky. Ale v 
literatuře byly popsány i argumenty, svědčící pro epidemický výskyt a možnou 
infekční příčinu. Nejznámější jsou epidemiologické údaje, shromážděné v období 
1920 – 1977 na Faerských ostrovech, kde výskyt RS v populaci ukazoval na šíření 
z jednoho zdroje, který pravděpodobně souvisel s přítomností britských 
vojenských jednotek na ostrovech v době II. světové války.“22 Zatím však jde jen 
o pracovní hypotézy, které by k potvrzení vyžadovaly vědecké studie. 
 
1.10. Léčba symptomatická 
 
                                                 
20 HAVRDOVÁ, Eva. Novinky v léčbě [online]. 2000- [cit. 2009-11-26]. Dostupný z  
 WWW: <www.roska.eu/novinky-v-lecbe/novinky-v-lecbe.html>. 
21 Havrdová, E. a kol., Je roztroušená skleróza váš problém? Unie Roska, Praha 2006,  
 2. doplněné, přepracované vydání, 192 s. 
22 Chlamydie jako příčina roztroušené sklerózy? [online], cit.14.1.2010, dostupné na  
 www.zdrava-rodina.cz/med/med0300/med300_15.html 
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Symptomatická léčba omezuje obtěžující příznaky, které se při RS 
vyskytují. 
Spasticita (zvýšené svalové napětí, tuhost končetin) je velmi častým symptomem. 
Léčíme ji až tehdy, když pacienta velmi obtěžuje. Většinou zůstává po předchozí 
atace a podávají se léky, jako je baclofen, tizanodin a tetrazepam. Je potřeba najít 
vhodnou dávku, protože po vysoké dávce se může projevit příznak tzv. hadrových 
nohou, kdy spasticita zmizí, ale funkčnost dolních končetin je špatná. 
Sfinkterové obtíže (obtíže se svěrači) – se vyskytují u RS, kde jsou porušeny 
dlouhé nervové dráhy pro svěrače, které procházejí celou míchou, ale také to 
může být příznak zánětu. Léčba je stejná jako u jiných infekcí – antibiotiky a při 
porušení nervových drah je nutné urodynamické vyšetření. Pacienti často tyto 
problémy řeší nedostatkem tekutin, což vede k začarovanému kruhu. V těle se 
hromadí škodlivé látky, které poskytují živnou půdu bakteriím, a tak vzniká 
ideální situace pro vznik infekce. 
Problémy se stolicí – jsou méně obvyklé a hůře řešitelné, většinou jde o zácpu, 
která se upravuje dieteticky. Projímadla využíváme minimálně, jsou nešetrná ke 
střevu a střevní trakt si na ně rychle zvyká. Každodenní pohyb je důležitý 
v prevenci zácpy. 
Sexuální problémy – v dnešní době jsou lépe řešitelné. Většinou se jedná o 
erektilní poruchy, které se dají řešit léky, jako je adenafil, tadalafil a sildenafil.23 
Brnění, pálení – záchvatovité bolesti – pokud trvají déle jak 24 hodin, je potřeba 
je považovat za ataku a také je tak léčit. Krátkodobé poruchy, jako je dysartrie – 
poruchy vyslovování, ataxie – porucha zacílení  pohybu, svalové stahy, křeče 
končetin, lze ovlivnit podáváním hořčíku a také léky antiepileptickými 
(karbamazepin, gabapentin, klonazepam). Klonazepamem se také ovlivňuje třes, 
který vzniká na základě poruch nervových drah vedoucích pokyny z mozečku. 
Nevýhodou jsou vedlejší účinky – ospalost a únava. 
Poruchy rovnováhy – jsou pro pacienta nepříjemné, léky ovlivňující závratě 
nejsou u  RS vhodné. Rovnováhu lze trénovat stejně, jako to trénují letci, 
horolezci. Pro nemocné je připravena nestabilní plošina se zábradlím, která se 
                                                 
 23 LENSKÝ, Petr. Roztroušená skleróza mozkomíšní: nemoc, nemocný a jeho problémy.  
 1. vyd. Praha: Unie Roska, 1996. 132 s 
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automaticky pohybuje. Trénink na takové plošině pacientovi poskytne jistotu při 
chůzi a schopnost ovládat poruchy rovnováhy. 
Deprese – jsou častým příznakem RS. Existuje řada antidepresivních léků (např. 
Amitriptylin), které mají jednu zásadní výhodu – chrání nervové buňky před 
poškozením, nejsou návykové a spolu s psychickou podporou mohou změnit 
kvalitu života nemocného k lepšímu. V poslední době jsou populární SSRI 
(selektivní inhibitory zpětného vychytávání serotoninu), které zvyšují množství 
serotoninu v mozku. Při jeho nedostatku deprese vzniká.24 
Únava – je velmi častá u pacientů s RS. Jak už bylo výše popsáno, 
demyelinizované vlákno obtížněji vede vzruchy a snáze se unaví. Také zánětlivé 
látky znesnadňují vedení vzruchu vláknem. Někdy pacient nedokáže rozlišit, zda 
jde o únavu, nebo zda jde o projevy deprese. Zde lze pomoci sestavením 
vhodného denního režimu s přiměřenými fyzickými aktivitami. Pro stimulaci 
CNS je v ČR dostupný modafinil, není hrazen pojišťovnou a jeho cena při denním 
užívání je 3000 Kč za měsíc. Používá se pouze v nejzávažnějších případech.25 
 
1.11. Fyzioterapeutická léčba 
 
Fyzioterapeutická léčba je nedílnou součástí léčby RS. Plán cvičení je 
individuální, jednak podle rozsahu postižení, ale také podle dispozic pacientů. 
Pohyb a péče o dobrou kondici by se měly stát každodenní součástí života u 
pacientů RS. Nejen že podporuje adaptační změny v CNS a na začátku nemoci 
přispívá k obnovení porušených funkcí, ale také probouzí v organismu tzv. 
hormony štěstí (endorfíny), které významným způsobem ovlivňují náladu 
pacienta. 
Pacientům je doporučen aerobní trénink (jízda na rotopedu, plavání, 
veslování, běh, rychlá chůze, tanec), kterému předchází jednoduchá rozcvička 
k zahřátí organismu. Výběr cviků je zcela individuální. Trénink by měl trvat 20 – 
30 minut třikrát týdně. Po cvičení je doporučena fáze relaxační, kdy se svaly, 
                                                 
24 HAVRDOVÁ, Eva, et al. Roztroušená skleróza první setkání. 1. vyd. Praha: Unie  
 Roska, 2004. 125 s. 
25 Havrdová, E. a kol., Roztroušená skleróza první setkání, Unie Roska, Praha 2004,  
125 s. 
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které byly zapojeny při aerobním tréninku, uvolní, protáhnou. U těchto cviků je 
důležitá výdrž v krajních pozicích. U všech pacientů se kromě popsaného tréninku 
zaměřujeme také na nově vzniklé problémy, které se u nich mohou objevit. 
Nejčastěji se jedná o poruchy chůze, špatnou koordinaci, nestabilitu. V této fázi se 
fyzioterapeut zaměřuje na nácvik nejefektivnějšího způsobu chůze, popřípadě 
s pomůckami (hole, berle, chodítka) proto, aby nedošlo k zafixování nevhodných  
a  energeticky náročných způsobů chůze, které vedou k vyčerpávání pacienta.  
Z výše uvedených faktů vyplývá, že je velmi důležité, aby pacient začínal 
s cvičením pod odborným dohledem a po zvládnutí nácviku se opakovaně  vracel 
na intenzivní fyzioterapeutická cvičení.26 
 
1.12. Psychologické aspekty nemoci 
 
  Přijmout nemoc je pro člověka velmi těžké. Po první informaci 
prožívá pacient šok. Následuje fáze vzteku, bezmoci, pocity úzkosti a deprese. 
Pak buď pacient svou nemoc popře, odmítne, dělá, jako by se nic nestalo, a 
zlehčuje ji, nebo ji přijme přehnaně a úplně se nemoci poddá. 
Velmi výstižně popisuje vyrovnávání se s diagnózou RS psychiatr 
Alexander Burnfield a zároveň také pacient, který touto nemocí trpí: „Umět vyjít 
s ereskou znamená najít určitou rovnováhu mezi tím úplně se poddat nemoci a tím 
druhým extrémem, naprosto ji popřít a odmítnout ji přijmout.“27 
Tato krizová životní situace je spojena s truchlením, smutkem, což je pro 
tuto situaci přirozené. Deprese je naproti tomu vážné psychické onemocnění, 
které se dá léčit. Čím dříve se s léčbou začne, tím dříve deprese odezní. Neléčená 
deprese zhoršuje celkový zdravotní stav pacientů – snižuje obranyschopnost 
organismu. Optimální léčba je kombinace psychoterapie a antidepresiv. 
Psychoterapie umožňuje pacientovi získat nový náhled na životní situaci a 
pomáhá mu se s touto situací co nejlépe vyrovnat. Antidepresiva pomáhají 
obnovit neurohumorální rovnováhu v CNS. 
                                                 
26 Řasová, K., Fyzioterapie u neurologicky nemocných (se zaměřením na roztroušenou  
sklerózu mozkomíšní), Praha 2007, ISBN 978-80-239-9300-4, 135 s. 
27 Burnfield, A., Můj život s „ereskou“, Unie Roska 1998, ISBN 0 285 65019, 152 s. 
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Je třeba zdůraznit, že diagnostikování RS u jedné osoby má dopad i na 
ostatní členy rodiny. „Zdraví“ členové mohou pociťovat vinu za to, že je ten 
druhý nemocen, a nebo obavy, jak situaci zvládnou v budoucnu. Protože se jedná 
o velmi složité vztahy a životní situace, rozhodně není „ostudou“ obrátit se na 
odborníky a využít psychoterapie k nalezení optimální cesty. Je to projev síly 
postavit se ke vzniklé situaci čelem a aktivně ji řešit. 
Výstižný je citát R. L. Stevensona, který říká: „Umění žít není uměním 
hrát s dobrou kartou, ale uměním sehrát i se špatnou kartou dobrou hru.“28 
 
2. Základní údaje o nemocném 
 
2.1. Identifikační údaje 
Jméno a příjmení: A. B.  
Věk: 25 let  
Pohlaví: ženské  
Bydliště: Praha  
Místo léčby: FTNsP od r. 2004 
Osoby, které lze informovat: matka, otec 
Lékařská diagnóza: G 35 
Osobní anamnéza:  
Od 9 let se pacientka léčí pro hypothyreosu 
Běžné dětské nemoci 
Úrazy: stav po fraktuře Colesi I. sin.  
Abusus: Nekouří, alkohol pouze výjimečně, kávu neguje  
Rodinná anamnéza 
Matka prodělala Ca prsu – stav po částečné resekci prsu. 
Otec je zdráv.  
Sourozenci – bratr je zdráv.  
Sociální anamnéza  
                                                 
28 Burnfield, A., Můj život s „ereskou“, Unie Roska 1998, ISBN 0 285 65019, 152 s. 
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Žije ve společné domácnosti s rodiči a bratrem. 
Pracovní anamnéza: 
Letos nastoupila jako PR koordinátor. 
Farmakologická anamnéza  
Euthyrox 50  1 – 0 – 0, Medrol 4 mg 1 – 0 – 0, Helicid 20 mg 1 – 0 – 0, KCl 1 – 0 
– 0, Caltrate plus 1 – 0 – 0 
Gynekologická anamnéza  
Menzes od 13 let, cyklus nepravidelný, k upravení cyklu užívá Mercilon.  
UPT: 0 , AB: 0  
Alergická anamnéza:  
Ampicilin  
 
2.2. Nynější onemocnění  
 
Pacientka byla na neurologické ambulanci již léčena v roce 2004 pro 
parestézie v obličeji I. dx. a PHK. Provedeno MR mozku, CT mozku a C páteře 
s fyziologickým nálezem. VEP, BAEP a SSEP s normálním nálezem, oční nález 
fyziologický, likvor tehdy nedělán. V březnu 2008 se objevily potíže na pravém 
oku – záblesky a skvrny pohyblivé společně s pohybem oka, léčena v zahraničí, 
kapala Dexametazon gtt. do srpna 2008. Nyní je v péči Oční kliniky VFN 1. LF 
UK v Praze 2 na Karlově náměstí se závěrem Panuveitis I. dx. granulomatosa. 
Sarkoidoza vyloučena, pacientka odeslána na neurologické vyšetření. V prosinci 
2008 pacientka přichází pro opakované parestézie na akru PHK, postupně v celém 
předloktí a paže vpravo, posléze i na levé polovině trupu a v celé PDK. 
Subjektivně udává Dechargue el. Jiné obtíže neguje, vertigo 0, vyšší únavnost 
nepociťuje. 
V lednu pacientka odeslána na MRI s nálezem drobného intramedulárního 
ložiska vpravo dorzálně ve výši C 4 3x4 mm, které budí dojem plaky. Pro 
upřesnění diagnózy pacientka v únoru 2009 přijata na odběr likvoru pomocí 
lumbální punkce. Potvrzeno 23 oligoklonálních pásů v alkalické oblasti. Byla 
provedena doplňující vyšetření – evokované potenciály a na základě klinického 
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obrazu, nálezu na MRI C míchy a nálezu v likvoru byla potvrzena diagnóza 
sclerosis multiplex – RR forma. 24. 2. 2009 Pacientka po stanovení diagnózy 
podstupuje léčbu další přetrvávající ataky. Nasazena i. v. léčba FR + Solu 
Medrolu 1 g  v infúzi celkem 4 dny, pak taper Medrolem. Dále pacientka užívá 
Euthyrox 50  1 – 0 – 0, Medrol 4 mg 1 – 0 – 0, Helicid 20 mg 1 – 0 – 0, KCl 1 – 0 
– 0, Caltrate plus. 
Pacientka byla v červnu 2009 zařazena na terapii GA (Copaxonem). 
 
2.3. Provedená diagnostická vyšetření k potvrzení dg. RS 
 
Klinické neurologické vyšetření 
Subjektivně přetrvávající parestézie na akru PHK, Lhermitteův příznak při 
antereflexi hlavy. Objektivní neurologický nález až na přetrvávající hypestézie I – 
III. dorza a prstu PHK v mezích normy. 
Magnetická rezonance 
Intrakraniální MR nález bez patologických změn. Drobné intramedulární ložisko 
vpravo dorzálně ve výši C 4  velikosti cca 3x4 mm budí podezření na RS. Jinak 
ostatní intraspinální nález v rozsahu C páteře bez zřetelných patologických změn. 
Evokované potenciály 
VEP – prechiazmatické léze I. dx. 
BAEP – normální nález 
SSEP – suspektní léze v oblasti C míchy při stimulaci PHK, centrální nález při 
stimulaci PDK. 
Imunoelektroforéza (IEF) – likvor 
Z likvoru výpočtem i IEF IgG potvrzena přítomnost intrathékální oligoklonální 
syntézy IgG. Mírně zvýšená permeabilita H-L bariéry. Antiboreliové protilátky a 
protilátky proti lues bez nálezu. V CSF (cerebrospinal fluid) obraz serózního 
zánětu nejspíše autoimunitní etiologie typu RS. 
Oční vyšetření  
Stanovena diagnóza Panuveitis I. dx. granulomatosa. 
Hematologická vyšetření  
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FW – 6/19 
Krevní obraz – výsledky jsou v referenčních mezích  
Biochemické vyšetření krve  
Urea, kreatinin, kyselina močová, natrium, kalium, chloridy, bilirubin, AST, ALT, 
cholesterol, celková bílkovina, glykemie – všechny hodnoty biochemických 
vyšetření jsou v referenčních mezích. 
Biochemické vyšetření moče 
Moč chemicky + sediment  –  výsledky jsou v referenčních mezích. 
 
 
2.4. Farmakoterapie 
 
Solu Medrol inj. sic. 
Indikační skupina: hormon ze skupiny glukokortikoidů k i. v. podání. 
Indikace: používá se k tlumení zánětlivých reakcí při onemocnění sclerosis 
multiplex, status astmaticus, Quinkeho edém, akutní alergické stavy. 
Nežádoucí účinky: měsíčkovitý obličej, zvýšení tělesné hmotnosti, zažívací 
obtíže, bolest hlavy, změny nálad  a bolesti svalů. 
Euthyrox 50   
Indikační skupina: hormony štítné žlázy. 
Indikace: substituční léčba hypothyreózy všech typů, léčba netoxické strumy, 
thyreoitidy, prevence recidivy strumy po strumektomii, pomocná léčba při léčbě 
thyreotoxikózy, supresní a substituční léčba Ca štítné žlázy. 
Nežádoucí účinky: nejsou známy žádné nežádoucí účinky při správném 
dávkování. Při předávkování se mohou objevit typické projevy zvýšené funkce 
štítné žlázy. 
Medrol  
Indikační skupina: hormon ze skupiny glukokortikoidů. 
Indikace: používá se k tlumení zánětlivých reakcí a alergické reakce. Používá se 
k léčbě široké škály onemocnění: revmatické onemocnění různého původu, 
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alergická onemocnění, kožní onemocnění, záněty zažívacího ústrojí, sclerosis 
multiplex, některá onemocnění dýchacích cest a  krevní onemocnění. 
Nežádoucí účinky: měsíčkovitý obličej, zvýšení tělesné hmotnosti, zažívací 
obtíže, bolest hlavy, změny nálad  a bolesti svalů… 
Helicid 
Indikační skupina: antacidum, blokátor protonové pumpy, léčba duodenálního 
vředu. 
Indikace: léčba peptických a žaludečních vředů a erozí vzniklých v souvislosti 
s podáváním nesteroidních antirevmatik, antiflogistik, reflexní esofagitidy, 
k eradikaci Helicobacter pylori. 
Nežádoucí účinky: Může se objevit bolest hlavy, průjem, zácpa, bolest břicha, 
nucení na zvracení, zvracení a plynatost. Vzácné jsou vyrážky, svědění a nebo 
kopřivky, pocit pálení kůže (píchání, bodání, nebo naopak kožní necitlivost), 
závratě, obtížné usínání, pocit ospalosti nebo točící se hlavy… 
KCl  
Indikační skupina: minerální látky. Draslík. 
Indikace: předcházení a léčba nedostatku draslíku při podávání kaliuretických 
diuretik, dlouhodobá léčba vysokými dávkami kortikosteroidů, polyurická fáze 
renální insuficience, primární a sekundární hyperaldosterismus. 
Nežádoucí účinky: dráždění sliznice zažívacího ústrojí projevující se nauzeou, 
zvracením, flatulencí a bolestmi břicha, průjmem… 
Caltrate plus 
Indikační skupina: minerální látky. Vápník. 
Indikace: kombinovaný přípravek s kalciem, vitaminem D a dalšími důležitými 
minerály určený k prevenci osteoporózy a k léčbě stavů kalciové deplece. 
Nežádoucí účinky: s výjimkou mírné zácpy nejsou při dodržení doporučeného 
dávkování známy… 
Copaxone 
Indikační skupina: imunomodulancia. Jiné imunostimulační látky. 
Indikace: Copaxone je určen pro zpomalení progrese neurologického postižení a 
ke snížení relapsu u pacientů s relabující – remitující RS. 
 - 35 -
Nežádoucí účinky: změny hodnot v krevním obrazu, místí kožní reakce, svědění, 
pálení, otok, bolest. Během několika minut po podání se mohou objevit návaly do 
tváře nebo hrudi, pocit úzkosti na hrudi, dušnost, palpitace srdce. Většina těchto 
příznaků trvá krátce a obvykle samovolně vymizí bez následků. 
 
2.5. Shrnutí stavu pacientky 
 
Pacientka dobře snáší naordinované léky. Je si vědoma důležitosti pečlivého 
užívání předepsaných léků a dodržování léčebných postupů. Uvádí určité zlepšení 
parestézií v PHK. Celkově se cítí unavenější. Pacientka byla zařazena do léčby 
glatirameracetátem (Copaxonem) a dnes 12. 6. 2009 přichází na nácvik aplikace s. 
c. injekcí. Jedná se o léčbu dlouhodobou, která bude, dle vývoje zdravotního 
stavu, trvat několik let. Pacientka vyjadřuje obavy, zda nácvik zvládne, má strach 
z injekcí. Je při plném vědomí, orientovaná časem, místem a spolupracuje. Je bez 
známek akutní infekce. Léčbu přijímá zodpovědně, je ráda, že od 5/2009 je 
hrazena pojišťovnou, protože by si ji nemohla vzhledem k vysoké ceně léků 
dovolit. 
 
 
3. Ošetřovatelská část 
 
3.1. Ošetřovatelský proces 
 
Ošetřovatelský proces je orientovaný na přiměřené uspokojování potřeb 
pacienta. Lze ho charakterizovat jako způsob profesionálního uvažování sestry a 
je výchozím momentem ošetřovatelské péče. Potřeby jsou zpracovány z pohledu 
ošetřovatelského procesu a jeho fází.29 
Jednotlivé fáze ošetřovatelského procesu jsou: 
• Ošetřovatelská anamnéza – zhodnocení nemocného pomocí sběru informací. 
                                                 
29 Staňková, M. Základy teorie ošetřovatelství, Praha 1997,193 s., ISBN 80-7184-243-5 
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• Ošetřovatelská diagnóza – stanovení potřeb nemocného (problému). 
• Ošetřovatelský cíl – vytyčujeme očekávané výsledky. 
• Ošetřovatelský plán – plánujeme ošetřovatelské zásahy (intervence) 
k dosažení stanovených cílů. 
• Realizace plánovaných intervencí – dokumentujeme způsob provedení 
ošetřovatelských intervencí. 
• Hodnocení – hodnotíme, zda došlo u jednotlivého problému k vyřešení, 
zlepšení nebo zhoršení. 
Ke zhodnocení mnou vybraného pacienta jsem si vybrala  „Model fungujícího 
zdraví podle Marjory Gordonové“. 
 
3.2. Aplikace modelu Gordonové v ošetřovatelském procesu 
pacientky s dg. sclerosis multiplex 
 
Slečna A. B., 25 let, přichází na neurologickou ambulanci pro injekční 
léčbu a nácvik aplikace. Přichází se smíšenými pocity, je ráda, že byla do 
nákladné léčby zařazena, ale má velký strach z injekcí. Nedokáže si představit, že 
by si je měla aplikovat sama každý den. Přichází s doprovodem (matkou), cítí se 
jistější. Slečna hodně cestuje a vyjadřuje obavy, zda nebude léčbou omezena. 
 
 
 
Ošetřovatelská anamnéza: 
 
1. Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví 
 
Pacientka dochází na neurologii na různá vyšetření již přes půl roku. I přes 
závažnou diagnózu, která byla na základě těchto vyšetření stanovena – sclerosis 
multiplex, se jeví jako optimistka. Asi od 10 let se léčí na endokrinologii se 
štítnou žlázou, pro hypofunkci na autoimunitním podkladě. Měla by užívat 50 
mikrogramů Euthyroxu denně, ale přiznává značnou nepravidelnost. Poslední 
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výsledky na endokrinologii jsou v normě. Od února po stanovení diagnózy RS 
bere pravidelně Medrol, Helicid, Kalium. Užívá antikoncepci Mercilon z důvodu 
nepravidelného menstruačního cyklu. Pravidelně chodí na prohlídky ke svému 
gynekologovi. Alkohol pije příležitostně, dříve kouřila, nyní již dva roky nekouří. 
Ví, že podle odborných publikací kouření zhoršuje progresi RS. Z úrazů udává 
zlomeninu pravé ruky, jednou ve 13 letech a druhý úraz se jí stal letos na 
snowboardu. I přes rehabilitaci stále ještě cítí nepříjemné přeskakování v pravé 
ruce. 
Slečna A. B. by chtěla pro svoji kondici dělat více, cvičit a relaxovat, ale 
brání jí v tom únava, kterou v poslední době pociťuje více než před zahájením 
léčby kortikoidy. Nedávno nastoupila do zaměstnání. Pracuje od 9 hodin, 
pracovní doba jí takto vyhovuje, jen v pozdním odpoledni již pociťuje únavu. 
Posteskla si, že kvůli náročné práci nemůže odpočívat tak často, jak by chtěla. 
 
2. Výživa a metabolismus 
 
Chuť k jídlu má slečna A. B. dobrou. Snaží se dodržovat zásady zdravé 
výživy, ale přiznává, že si někdy nedokáže upřít některé nezdravé věci jako 
například salámy. Stravuje se ráno doma, snídá ovoce, jogurt, pečivo. V poledne 
jí většinou v restauraci, upřednostňuje středomořský styl stravy. Má ráda polévky, 
zeleninu, olivový olej a také ryby a mořské plody. Večer jí doma, někdy si uvaří i 
s sebou do práce. Přiznává, že pokud se nesoustředí na pití, vypije jen 1 litr vody 
denně. Během posledních let jí váha kolísá v rozmezí 65 – 69 kg. Nyní má 68 kg, 
BMI 24, tedy v normě. Váhu se jí daří, i přes užívání kortikoidů, udržovat. Zajímá 
se o stravu, která by prospěla jejímu organismu v nynější nemoci. 
 
3. Vyprazdňování 
S vyprazdňováním pacientka potíže nemá, stolice je většinou ráno doma, 
obstipaci neguje, jen když sní něco dráždivějšího, je řidšího vzhledu. Mikce je 
v pořádku, neguje častější močení. Na záněty močového měchýře netrpí. Pocení 
odpovídá fyzickému výkonu, někdy se potí více ve stresových situacích. 
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4. Aktivita, cvičení 
Pacientka rekreačně sportovala, uvádí jízdu na kole, badminton, v zimě 
jízda na snowboardu, má ráda tanec. Po aplikaci Medrolu i. v. a dále pravidelné 
užívaní v tabletové formě se pacientka cítí více unavená na to věnovat se nějaké 
pohybové činnosti. Občas se projde nebo si lehce zacvičí doma, pohybová aktivita 
se snížila tak o 30 %. Pracuje jako PR koordinátor, je to práce náročná psychicky. 
Z větší části práci vykonává u počítače. Se svojí kondicí je vzhledem 
k okolnostem spokojená, ale doufá, že až se bude cítit lépe, začne pravidelně 
cvičit. 
 
5. Spánek, odpočinek 
Chodí spát kolem půlnoci a probouzí se mezi 7.30 a 8.00. Cítí, že je ještě 
nevyspalá, a klidně by spala o dvě hodiny déle. Se spaním měla problémy vždy, 
takže nedokáže určit, jestli se to nějak výrazně změnilo. Přes den skoro nespí – 
jen výjimečně, pokud je nemocná. Relaxuje nejčastěji u filmu nebo procházkou, 
občas si dopřeje relaxační masáž zad. 
 
6. Vnímání, poznávání 
Pacientka neudává žádné problémy se sluchem ani rovnováhou. Závratě i 
vertigo neguje. Minulý rok se léčila se zrakem ve Španělsku pro bolest a výskyt 
černých teček v pravém oku. Léčena byla kortikoidy v kapkách. Pacientku tento 
oční dyskomfort obtěžoval, a proto po návratu vyhledala odborné oční oddělení, 
kde byla postupně vyloučena sarkoidóza a po neurologické diagnóze určena 
Panuveitis I.dx granulomatosa při RS. Pacientka udává přetrvávání teček 
v zorném poli. Dále udává sníženou citlivost pravé ruky, která souvisí s parestézií. 
Při únavě cítí spasmus v pravé dolní končetině. Popisuje tento stav jako 
nepříjemný pocit. 
Pacientka je velmi komunikativní, což vyplývá z jejího pracovního 
zaměření. Vystudovala publicistickou školu a nyní pracuje v médiích. Velmi ráda 
cestuje a poznává nové lidi a nové situace. Svým založením je spíše optimistka. 
S lidmi jedná přímo a i ona sama takové jednání vůči své osobě preferuje. 
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7. Sebepojetí 
Pacientka samu sebe považuje za přátelskou a vstřícnou, ráda se baví, je 
uvolněná. Nyní při nemoci uvádí vyšší únavu a ztrátu energie. Při rozhovoru 
spolupracuje, ochotně odpovídá na dotazy a přes závažnost diagnózy se zdá 
psychicky vyrovnaná. Je ráda, že se v tomto roce změnil zákon, který umožňuje 
začít léčbu RS i po první atace. Injekcí se bojí, ale protože ví, že včasná léčba u 
této nemoci je důležitá, je odhodlána tento strach překonat. 
 
8. Role, vztahy 
Žije s oběma rodiči a bratrem, který je na koleji mimo Prahu. Rodiče od ní 
očekávají, že si bude udržovat svou kondici, tj. zdravě žít. Sama od sebe 
pacientka očekává, že zvládne vypjaté situace a bude se snažit žít přítomností a 
nezabývat se tím „co by, kdyby“. Nejvíc se spoléhá sama na sebe, ráda by se stala 
soběstačnou a nezávislou, ale také na rodiče a na blízké přátele. Uvádí, že má 
hodně přátel. Ne se všemi se vídá pravidelně, ale pokud se jim ozve i po dlouhé 
době, mají si co povídat – jako by se vídali pravidelně.  
 
9. Sexualita, reprodukční schopnost 
Pacientka nikdy nerodila. Užívá antikoncepci Mercilon pro nepravidelnou 
menstruaci. Ve svém životě měla dva déletrvající vztahy, nyní přítele nemá. 
Myšlenku na těhotenství nezavrhuje, jen udává, že musí přijít „ten pravý“. Ví, že 
s diagnózou RS by vše bylo komplikovanější, a také ví, že v dnešní době již lékaři 
nezakazují mít ženám s touto diagnózou děti.  
 
 
10. Stres, zátěžové situace, jejich zvládání 
Stres se snaží pacientka konstruktivně řešit, probrat s přáteli, s rodinou a 
poté si vybere z navrhovaných možností. V poslední době byla ve velmi stresové 
situaci, kdy věděla z vědeckých publikací, že včasná léčba její nemoci je velmi 
důležitá pro její další vývoj, ale zákony přísně limitovaly podmínky, za jakých se 
léčba, která je velmi nákladná, může poskytnout. V květnu 2009 vyšel zákon, 
který umožní včasnou léčbu i po jediné atace. 
 - 40 -
 
11. Víra, přesvědčení, životní hodnoty 
Pacientka uvádí, že je agnostik. To znamená, že nemůžeme boha ani 
dokázat, ale ani popřít. Věří v nějakou vyšší moc. Lidé, kteří věří v Boha, jí 
nevadí, uznává názor každého na víru i cokoliv jiného. Dobré vztahy mezi lidmi a 
přátelství staví nad materiální hodnoty. 
 
3.3. Ošetřovatelské diagnózy 
 
Ošetřovatelské diagnózy stanovené ke dni 12. 6. 2009 – zahájení injekční 
léčby GA (Copaxonem)  
 
• Strach z aplikace injekcí 
• Neznalost pojmu, pomůcky, situace  
• Bolest v důsledku aplikace injekce s. c. (hematom, reakce na lék) 
• Riziko infekce a poranění z důvodu nedodržení zásad při aplikaci léku 
• Změny na  kůži a podkoží v důsledku opakovaných aplikací s. c. injekcí 
• Obava z omezení společenského uplatnění z důvodu aplikace injekcí 
• Zvýšená únava spojená s dg. sclerosis multiplex a s reakcí na podávaný lék 
 
1. Ošetřovatelská diagnóza: strach z aplikace injekcí 
 
Ošetřovatelský cíl: 
• Pacientka se zklidní, uvědomí si příčinu strachu a reálně zhodnotí danou 
situaci 
• Frekvence dechu bude mít fyziologické hodnoty 
• Bude schopna naslouchat edukaci 
• Bude schopna aplikovat lék 
 
Ošetřovatelský plán:  
• Zajistit klidné prostředí pro edukaci 
• Zajistit dostatek času 
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• Upozornit klienta, aby si sám rezervoval dostatek času 
• Připravit si pomůcky k nácviku 
• Mluvit klidně, pomalu a zřetelně 
• Být trpělivá 
• Vysvětlit pacientovi, že i strach může být někdy prospěšný a má 
v životě svůj význam 
• Ujistit se dotazy, zda je výklad srozumitelný 
 
Realizace: 
Uvádím pacientku na edukační pokoj a zajišťuji, abychom nebyly rušeny. 
Hovořím klidně, ale zřetelně, pacientka se zdá být rozrušena. Vyzývám ji i 
doprovod, aby se posadily, a ujišťuji se, že si na dnešní nácvik udělaly dostatek 
času. Odezinfikuji si stolek, na který si připravím pomůcky k nácviku, všechny je 
pacientce ukazuji a vysvětluji pomalu, klidně, k čemu je budeme potřebovat. 
Žádám po pacientce zpětnou vazbu, zda mému výkladu rozuměla. Říkám, že 
strach je součástí našeho života, že se za něj nemusí stydět. Ujišťuji pacientku, že 
aplikaci léku po zacvičení zvládne, uvádím příklady z praxe, snažím se o 
navození důvěry a bližšího kontaktu s ní. Hovoříme spolu o dechovém cvičení, 
které by mělo uvolnit stres. Snažím se navodit přátelskou atmosféru. 
 
Hodnocení: 
• Pacientka je po dodržení všech bodů ošetřovatelského plánu 
připravena pro nácvik, aplikaci a edukaci 
• Zajímá se o jednotlivé kroky při aplikaci 
• Pacientka dýchá klidně a uvolněně 
• Třes rukou se zmírnil 
• Pacientka je odhodlána aplikovat lék 
 
 
2. Ošetřovatelská diagnóza: Neznalost pojmu, pomůcky, situace 
 
Ošetřovatelský cíl:  
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• Pacientka se seznámí s aplikačním perem 
• Naučí se jej rozložit a složit, připravit k aplikaci 
• Naučí se vyjmout a bezpečně zlikvidovat použité jehly 
• Naučí se  jak hygienicky pomůcku uchovávat 
 
Ošetřovatelský plán: 
• Ukázat pacientce aplikační pero, jeho rozložení, nastavení délky vpichu, 
aktivaci, vložení injekce a aplikaci do houbičky 
• Vybídnout ji k rozmontování, aktivaci a naplnění aplikačního pera 
• Vybídnout ji k opakované manipulaci, aby získala jistotu, nespěchat 
• Požádat ji, ať provede aplikaci nejdříve do cvičné houby 
• Celý postup zopakovat a ujistit se, že je pacientka jistá v manipulaci 
s aplikačním perem 
 
Realizace:  
Ukazuji pacientce aplikační pero (obr. 7) a popisuji jednotlivé části. Kontroluji 
červený uzávěr (obr. 6A), zkouším pohyblivost (obr. 6B) a ukazuji, jak se mírným 
pootočením nastavuje hloubka vpichu (obr. 6C). Pro s. c. podání je optimální 0,6 
– 0,8 mm. Hloubka závisí na tělesné konstituci pacienta. Pro naši pacientku 
nastavuji hloubku 0,6 mm. V případě aplikace perem se nedělá kožní řasa, jako je 
tomu v případě klasické aplikace s. c. injekce. Aplikátor pomalu rozšroubovávám 
(obr. 6D). Červenou aktivační čepičkou, kterou nasadím na žlutý aktivační konec 
(obr. 6E), aktivuji mírným zatlačením aplikátor, až se ozve hlasité cvaknutí (obr. 
6F). Plním jej připravenou stříkačkou, s demonstrativním lékem (obr. 6G, H), 
mírným tlakem zasunu stříkačku až se opět ozve cvaknutí (obr. I), a 
zašroubovávám (obr. 6J). Provádím vše  pomalu a žádám po pacientce ujištění, že 
všemu rozumí. Odstraňuji červenou čepičku tahem od těla aplikátoru (obr.6K).  
Červený ochranný uzávěr oddělíme od těla autojectu (obr. 6L) a přesvědčíme se, 
že kryt jehly se oddělil (obr. M). Ten vyhodíme, červený uzávěr uschováme pro 
další manipulaci s perem. Přistupuji k aplikaci, přikládám autoject kolmo na místo 
vpichu (obr. 6N), v tomto případě kolmo do cvičné houby. Mírným tlakem kolmo 
odblokujeme bezpečnostní zámek, zmáčkneme modré tlačítko a aplikujeme lék. 
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Upozorňuji na nutnost počkat asi 10 vteřin po stisknutí, což je doba pro aplikaci 
léku, a na dosti hlasité cvaknutí. Aplikace injekce je dokončena, když je okénko 
v aplikátoru červené (obr. 6O). Po aplikaci přiložíme suchý čtvereček bez 
dezinfekce a kůži netřeme. Podávám pero pacientce a ta je sama rozmontuje, 
aktivuje, naplní novou demonstrační stříkačkou, sešroubuje a cvičně aplikuje do 
houby. Zasahuji jen, když si pacientka není jistá nebo když postup není správný. 
Poté pacientka pero rozšroubuje a odstraní stříkačku s jehlou do připraveného 
kontejneru. Aplikační pero je vhodné otřít vlhkým hadříkem, nechat oschnout a 
uložit do kosmetické taštičky určené jen pro pomůcky k aplikaci. 
 
Hodnocení: 
 
• Pacientka umí manipulovat s perem 
• Ví, jak pero aktivovat a naplnit 
• Ví, jak nastavit hloubku vpichu 
• Zná způsob aktivace pera při aplikaci léku 
• Zná způsob aplikace 
• Pacientka umí pero rozmontovat a bezpečně odstranit použitou stříkačku 
s jehlou 
• Ví, jak pomůcku uchovávat a čistit 
 
 
3. Ošetřovatelská diagnóza: Bolest v důsledku aplikace injekce s. c. 
(hematom, reakce na lék) 
 
Ošetřovatelský cíl: 
• Pacientka se naučí aplikovat s. c. injekce tak, aby se bolest minimalizovala 
• Bude znát místa aplikace, jejich střídání 
• Bude znát a umět použít pomůcky ke snížení bolesti 
 
Ošetřovatelský plán: 
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• Poskytnout pacientce pomůcky, které snižují bolest po aplikaci (chladicí 
polštářek, mast Ibuhepa na hematomy, Fenistil na místní reakci) 
• Uvést místa aplikace a zdůraznit ta, která jsou při aplikaci méně bolestivá 
• Zdůraznit nutnost střídání aplikačních míst 
• Seznámit pacientku s možnými bezprostředními nežádoucími účinky po 
aplikaci 
• Dát pacientce telefonické spojení, na které může volat při nenadálých reakcích 
po aplikaci (alergická reakce, mimořádná bolestivost atp.) 
 
Realizace: 
Připravuji si pomůcky, kterými můžeme snížit bolestivost aplikace. Jednu po 
druhé je beru do ruky, říkám, v jakém případě je použít, a žádám po pacientce aby 
mi informace zopakovala. Jmenuji a ukazuji pacientce vhodná aplikační místa 
(obr. č.5). Pro aplikaci léku máme 7 míst: pravá a levá zevní strana stehen, pravá 
a levá zevní strana paže, horní zevní kvadrant hýždě vlevo i vpravo a oblast 
břicha. Nejpřístupnější je zevní strana stehen, nikdy neaplikujeme do vnitřní části, 
která je pro aplikaci nevhodná. Místo pro aplikaci do stehen je vymezeno 10 cm 
pod třísly a končí 10 cm nad koleny. Dalším místem, které je pro aplikaci vhodné 
je oblast břicha. Zde vynecháváme 5 cm okolo umbilikární oblasti. Horní zevní 
strana hýždí je třetí oblastí pro aplikaci s. c. injekce. Přístup pro aplikaci je zde 
komplikovanější, pravou rukou aplikujeme do pravé strany, levou rukou do levé 
strany. Posledním místem aplikace, je zevní strana paže. Zde aplikujeme lék 
křížem, pravou rukou do levé paže, levou rukou do pravé paže. Dbáme na správný 
úhel aplikace tj. 90°. Žádám ji o zopakování a připojuji tištěný leták s označením 
aplikačních míst (obr. č. 5). Zdůrazňuji nutnost a důvody střídání aplikačních 
míst. Pravidelné střídání míst umožňuje kůži regenerovat. Zpočátku je vhodné si 
místa vpichu zaznamenávat, abychom měli jistotu, že se k poslednímu místu 
vpichu dostaneme až za 7 dní. Každá z oblastí má několik míst pro vpich, a tak je 
možné toto pravidlo dodržet. Pro snížení bolestivosti při aplikaci je také důležité 
vyjmout lék alespoň 20 minut před aplikací, aby měl pokojovou teplotu. 
Pacientka je upozorněna na to, že se během několika minut po podání mohou 
objevit návaly do tváře nebo hrudi, pocit úzkosti na hrudi, dušnost, palpitace 
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srdce. Většina těchto příznaků trvá krátce a obvykle samovolně vymizí bez 
následků. 
 
Hodnocení: 
• Pacientka zná pomůcky ke snížení bolesti 
• Pacientka zvládá správnou techniku aplikace léku 
• Zná aplikační místa a nutnost jejich střídání 
• Zná důvody, proč má mít lék pokojovou teplotu 
• Je seznámena s možností celkové odezvy organismu na aplikaci léku 
• Pacientka po 14denní kontrole uvádí, že aplikace jsou snesitelné 
 
 
4. Ošetřovatelská diagnóza: Riziko infekce z důvodu nedodržení zásad při 
aplikaci léku 
 
Ošetřovatelský cíl: 
• Pacientka bude znát hygienické zásady správné aplikace  
• Pacientka bude poučena o ošetření kůže před a po aplikaci 
• Pacientka bude znát správné a hygienické uchovávání pomůcek 
• Pacientka dostane odpadní box na použité stříkačky 
 
Ošetřovatelský plán: 
• Zopakovat důležitost hygieny rukou a udržování pomůcek v ochranných 
obalech 
• Poučit ji o vhodnosti omytí místa před aplikací mýdlem – není nutná 
dezinfekce 
• Zdůraznit nutnost ihned po aplikaci odstranit použitou stříkačku do boxu 
 
Realizace:  
Pro předcházení vzniku infekce je třeba dbát základních hygienických pravidel. 
Vyzvu pacientku, aby si umyla ruce mýdlem a injekci si aplikovala na vhodném, 
čistém místě. Je dobré si udělat z aplikace rituál, například ráno po sprchování. 
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Pro osobní hygienu používáme tuhé mýdlo a kůži neošetřujeme tělovým mlékem. 
Preferujeme suchou metodu – běžná očista před aplikací stačí, není nutná 
dezinfekce místa vpichu. Také po aplikaci léku místo vpichu nijak netřeme, 
přiložíme suchý čtvereček gázy. Po aplikaci pacientce ukáži způsob odstranění 
použité stříkačky a jehly do speciálního boxu. Zdůrazním jí nutnost stříkačku 
odložit ihned do boxu jako prevenci proti nechtěnému poranění. Box je vhodné 
umístit na místo z dosahu dětí i jiných osob. 
 
Hodnocení: 
• Pacientka zná hygienické zásady při aplikaci léku 
• Pacientka je poučena, jak ošetřit kůži před a po aplikaci léku 
• Pacientka ví, jak pomůcky k aplikaci uchovávat 
• Pacientka má odpadní box na použité stříkačky a jehly 
 
 
5. Ošetřovatelská diagnóza: Změny na  kůži a podkoží v důsledku 
opakovaných aplikací s. c. injekcí 
 
Ošetřovatelský cíl:  
 
• Pacientka bude umět stoprocentně techniku vpichu a zvládat postupy, které 
minimalizují negativní projevy na kůži a podkoží 
• Dostane k dispozici pomůcky, které minimalizují negativní projevy na kůži a 
podkoží  
• Pacientka bude znát důležitost střídání aplikačních míst  
• Naučí se  rozpoznat přidružený s. c. zánět 
• Naučí se techniku lehkých masáží při zatvrdlinách 
• Dostane kontakt na sestru, která s ní prokonzultuje případné nejasnosti a 
provede kontrolu techniky vpichu 
 
 
Ošetřovatelský plán: 
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• Zopakovat s pacientkou manipulaci s autojektem 
• Zdůraznit, jakou teplotu má mít lék před aplikací 
• Poučit pacientku o očistě před aplikací 
• Zdůraznit nutnost střídání míst při každodenních aplikacích 
• Vyjmenovat změny na kůži, které mohou vzniknout ihned po aplikaci, ale i 
v dalších dnech 
• Ukázat jí pomůcky a masti pro lokální použití 
• Upozornit na kontrolu vpichu i po další dny 
• Zopakovat pacientce základní projevy zánětu 
• Dát pacientce kontakt na sestru – konzultantku 
• Poučit pacientku o možnosti manuální aplikace léku 
 
Realizace:  
Abychom předcházeli negativním změnám na kůži, musí pacient znát správnou 
aplikaci léku. Společně s pacientkou opakujeme postup aplikace autojektem. Lék 
má mít pokojovou teplotu (minimálně 20 minut před podáním vyjmout 
z ledničky), pokud jsme jej nestihli nechat předem venku, zahřejeme jej v dlaních. 
Při aplikaci chladného léku jsou místní reakce větší a aplikace je bolestivější. 
Vizuálně zkontrolujeme lék, zda v něm nejsou patrné částice. V takovém případě 
lék nepoužijeme. Při aplikaci s. c. injekce nedezinfikujeme místo vpichu a nijak 
kůži netřeme. Stačí jen běžná očista a lehké osušení. Aplikujeme autojektem pod 
úhlem 90°, čekáme asi deset vteřin, než se celá dávka léku aplikuje. Poté 
přiložíme suchý čtvereček gázy, místo netřeme, nemasírujeme. Pacientka sama 
ukazuje místa vpichu pro s. c. aplikaci, zdůrazňuje nutnost střídání míst. (Obr. č. 
4).Ví, že k prvnímu místu aplikace se má opět dostat nejdříve za 7 dní. Obdržela 
pomůcky pro snížení lokální reakce, což je gelový polštářek pro zahřátí místa 
před aplikací, Fenistil gel při otoku a místní reakci, mast Ibuhepa při 
hematomech. Kontroluje místa vpichu další dny. Druhý den je možno aplikovat 
gel aloe vera ke zmírnění otoku a regeneraci kůže. Zopakovaly jsme si základní 
projevy zánětu: bolest, zarudnutí, otok, teplo, porušená funkce a pacientka je umí 
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rozlišit od lokální reakce. Pacientku upozorňuji na reakce, které se vyskytují po 
aplikaci léku: 
• Zarudnutí a otok  
Pokud tato reakce trvá déle jak 24 hodin, je vhodné místo ošetřit gelem aloe vera 
nebo protizánětlivou měsíčkovou mastí. Je vhodné nosit pohodlný bavlněný 
nedráždivý oděv. Místo s místní reakcí vynecháme, dokud reakce neustoupí. 
• Pálení a svědění 
Preferujeme pohodlné vzdušné oblečení z přírodních materiálů. Pokud se 
nežádoucí reakce vyskytuje opakovaně, uvážíme změnu hloubky vpichu. Rozmezí 
je 0,6 – 0,8 mm. Pacientka může přejít na manuální aplikaci. Pokud reakce trvá 
déle, kontaktuje svého ošetřujícího lékaře. Je možné použít ke zmírnění reakce 
antihistaminovou mast. 
• Hematomy 
Většinou vznikají při nesprávné aplikaci. Příčinou může být příliš silný tlak na 
aplikační pero, nevhodná hloubka aplikace nebo nesprávný výběr místa – aplikace 
do drobné cévky. Bezprostředně po aplikaci přiložíme suchý čtvereček gázy a 
přidržíme pod mírným tlakem. Sekundární příčina vzniku hematomů je 
přítomnost jiné choroby, užívání léků na ředění krve, křehké cévy nebo 
nedostatek vitaminu C. Pro rychlejší vstřebání již vzniklého hematomu lze použít 
např. heparinovou mast. 
• Zatvrdliny 
U náchylných pacientů lze jako prevenci přiložit teplý obklad 2 – 3 minuty před 
aplikací. Usnadní se tím vstřebávání léku. Pokud zatvrdlina přetrvává, 
doporučujeme lehkou masáž (až za 24 hodin) manuální nebo pomocí sprchy. Stav 
zatvrdliny sledujeme i v následujících dnech, všímáme si, zda nejsou přítomny 
projevy akutního zánětu.  
• Lipoatrofie 
Lipoatrofie je úbytek podkožního tuku, je nebolestivá. Objevuje se častěji u žen a 
je nepříjemná z kosmetického hlediska. Vzniká nerozpoznaným přidruženým s. c. 
zánětem. Proto zdůrazňuji nutnost kontrolovat i starší místa vpichu. Preventivní 
opatření proti vzniku lipoatrofie je správná technika aplikace léku, pravidelné 
střídání míst, vynechání míst s defekty, vyloučení míst, kde by mohlo docházet 
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k otlakům (pásky), pokojová teplota léku. Lék nikdy neaplikujeme do vnitřní 
strany paže a stehna.  
Při jakýchkoliv pochybnostech má pacientka kontakt na Sestru v akci (sestra od 
firmy Copaxon), což je sestra, která jí poradí, v případě potřeby za pacientkou 
přijede. Pacientka ví, že je možnost při negativních projevech přejít na manuální 
aplikaci léku. Při déletrvajících reakcích má pacientka kontaktovat svého 
ošetřujícího lékaře. 
 
Hodnocení:  
• Pacientka si je jista při aplikaci léku 
• Zvládá správnou techniku 
• Sama si aplikovala první injekci 
• Zná všechny možné reakce po aplikaci léku 
• Ví, jak zacházet s pomůckami pro zmírnění reakce po vpichu 
• Umí rozpoznat přidružený s. c. zánět 
• Má kontakt na svou konzultantku 
 
6. Ošetřovatelská diagnóza: Obava z omezení společenského uplatnění z 
důvodu aplikace injekcí 
 
Ošetřovatelský cíl: 
• Pacientka bude znát možnosti uchovávání léku doma 
• Pacientka dostane cestovní průkaz – pas 
• Pacientka bude znát možnosti uchovávání léku při delších cestách 
• Pacientka dostane termotašku s chladicími náplněmi 
• Pacientka bude znát všeobecné zásady pro manipulaci s léky, bude vědět kde 
najde označení exspirace léku 
• Pacientka dostane seznam organizací, klubů a poraden pro pacienty s RS 
 
Ošetřovatelský plán: 
• Říci pacientce jak uchovávat léky doma 
• Dát pacientce cestovní pas léku a říci, k čemu ji opravňuje 
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• Dát pacientce termotašku s náplněmi a říci jí, jak lék správně transportovat 
• Zdůraznit teplotu skladování a teplotu aplikace 
• Informovat pacientku o klubech a poradnách 
 
Realizace:  
Říkám pacientce, že nejlepší uložení léku (dávka na 3 měsíce) je v chladničce, 
v dolní části, která se obvykle používá na zeleninu. Doporučuji vyhradit si tento 
prostor jen pro zásobu léků. Vhodné je umístit do zásuvky teploměr, abychom 
měli kontrolu, např. při poruše ledničky. Teplota 2 ºC – 8 ºC je vyhovující. 
Zopakuji vhodnost vyndat lék před aplikací, aby se ohřál na pokojovou teplotu. 
Lék je možné skladovat při teplotě 15 ºC – 25 ºC až 7 dnů. Jestliže léky nebyly 
použity a jsou ještě v původním obalu, musí být po této 7denní lhůtě vráceny na 
uchovávání do chladničky 2 ºC – 8 ºC. Lék je nutné chránit před mrazem. Je 
doporučeno uchovávat lék v krabičce, aby byl přípravek chráněn před světlem. 
Jak je to na cestách? Lék je doporučeno převážet v termotaškách s chladicími 
náplněmi a poté uložení opět v ledničce 2ºC - 8ºC. Je nutné si před cestou zajistit 
možnost ubytování s lednicí. Pacientka dostává cestovní průkaz, který ji 
opravňuje při cestování letadlem mít lék u sebe a transportovat jej za 
doporučených podmínek. Obsahuje identifikační údaje osoby a název léku. Říkám 
jí o dalších chladicích zařízeních, jako jsou přenosné ledničky s napájením do 
auta a miniledničky, které se dají připojit k počítači. Je vhodné i do těchto 
přístrojů umístit teploměr pro kontrolu dosažené teploty. Na závěr si zopakujeme 
teploty skladování krátkodobého i dlouhodobého a teplotu při aplikaci léku. 
Zdůrazním nutnost vizuální kontroly léku a také kontroly exspirace, tj. doby 
použitelnosti. 
 
Hodnocení:  
• Pacientka zná způsob uchování léku doma 
• Zná správnou teplotu pro krátkodobé a dlouhodobé skladování 
• Ví, jakým způsobem lék převážet a za jakých podmínek – má termotašku 
• Vlastní cestovní pas k léku a ví, k čemu ji opravňuje 
• Zná další možnosti pro zajištění správné teploty uchování léku 
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• Pacientka ví o existenci klubů a sdružení pacientů s RS 
 
7. Ošetřovatelská diagnóza: Zvýšená únava spojená s dg. sclerosis multiplex 
a s reakcí na podávaný lék 
 
Ošetřovatelský cíl: 
• Pacientka  bude vědět, že únava je doprovodným projevem onemocnění RS  
• Pacientka si bude uvědomovat potřebu odpočinku 
• Bude si umět uspořádat pracovní činnosti vzhledem k možné únavě 
• Bude znát vhodné relaxační techniky 
• Bude znát vhodné cviky k udržení fyzických sil 
• Bude mít informace, na které rehabilitační centrum se obrátit 
 
Ošetřovatelský plán:  
• Vysvětlit jí, proč je pacient s dg. RS unavenější 
• Zdůraznit jí nutnost poslouchat své tělo 
• Využít možnosti klouzavé pracovní doby a práce z domova 
• Představit relaxační techniky 
• Zdůraznit vhodnost cvičení od počátku nemoci 
 
Realizace:  
Říkám pacientce, že únava je nejčastější příznak RS. Může být součástí 
depresivních stavů, ale také se může jednat o větší únavnost poškozených 
nervových vláken, způsobenou ztrátou myelinu nebo zánětlivými faktory. 
Zdůrazňuji nutnost poslouchat své tělo a v případě únavy se ji nesnažit 
překonávat. Nepřetěžovat organismus. Zkusit si pracovní činnosti zorganizovat 
tak, aby vyhovovaly biorytmu pacienta. Pokud to lze, zvážit možnost práce 
z domova a využít klouzavé pracovní doby. Informuji ji o relaxačních technikách, 
jako je Schulzův autogenní trénink, který lze využít i v během pracovního dne, 
dechová cvičení a jóga, která se osvědčila u pacientů s RS. Zdůrazňuji správnost 
začít s cvičením ihned na začátku nemoci, přestože viditelné neurologické 
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postižení není patrno. Pro správnou fyzioterapii jí doporučuji specializované 
pracoviště na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN v Praze, MUDr. Řasová K. 
 
Hodnocení: 
• Pacientka si uvědomuje, že únava k nemoci patří 
• Akceptuje nutnost přizpůsobení denních činností 
• Zná relaxační techniky 
• Má dostupné informace o vhodnosti cvičení v začátcích onemocnění 
 
3.4. Psychosociální zhodnocení pacientky 
 
Sdělením diagnózy RS nastává pro člověka složité období. Od té chvíle 
není nic jako dříve. Vyvolává v nás obavy, pocity strachu, napětí, úzkosti, bezmoci a 
vyvstávají otázky, jak to bude dál. Budu invalidní, jak progresivní bude má nemoc? 
Americká lékařka Elisabeth Kübler-Rossová uvádí několik fází (negace, zloba, 
smlouvání, deprese, smíření), kterými pacient prochází po sdělení diagnózy. Tyto 
fáze se mohou vzájemně překrývat nebo také nemusí vzniknout vůbec. Přestože byla 
pacientka po sdělení diagnózy rozrušená, později uvedla, že pocítila i úlevu. 
Úlevu proto, že se již delší období necítila dobře, měla pocit, že nepodává 
výkony, jaké by chtěla nebo jaké na ni kladlo okolí, a ona sama začala o sobě 
pochybovat, zda si subjektivní příznaky jen nevymýšlí. O nemoci měla hodně 
informací i od svých přátel, ať již lékařů, tak i lidí, kteří tuto nemoc sami mají. 
Lékař s ní rozebral prognózu onemocnění, vysvětlil jí postup léčby i možná rizika. 
Přesto se pořád nedokázala zbavit strachu a obav z budoucnosti. Zvláště také proto, 
že nebylo jisté, zda bude zařazena do léčby. Léčba byla hrazena dle přísných kritérií, 
která na začátku onemocnění nesplňovala. Byla patrná vnitřní nervozita s celkovou 
nejistotou, která byla pochopitelná. Propadala zoufalství a beznaději. Velmi jí 
pomohla podpora rodiny a přátel, kterým se mohla svěřit. V květnu 2009 byly 
upraveny podmínky pro poskytování léků při RS tak, že léčba mohla být zahájena i 
ve stadiu CIS (klinický izolovaný syndrom). Poté co pacientka zahájila léčbu GA 
(Copaxonem), došlo k celkovému uklidnění a pacientka se po psychické stránce 
velmi významně zlepšila. 
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3.5. Edukace pacienta a rodiny – dlouhodobý plán péče 
 
Pro účinnost léčby RS mohou pacienti, ale i rodinní příslušníci udělat 
mnoho. Je jen potřeba poskytnout jim dostatek správných informací, které mohou 
zužitkovat ve prospěch svého zdraví. 
Fyzická aktivita 
Pacientka je seznámena s nutností psychické pohody a správné péče o fyzickou 
kondici. Uvědomuje si, že je mnoho aktivit, kterými může nemoc a její průběh 
v budoucnu ovlivnit. Pacientka akceptuje cvičení, jízdu na rotopedu, plavání. Má 
ráda tanec, který jí navozuje pocit pohody. 
Infekce 
Pacientka ví, že každá infekce může vést ke vzniku další ataky. Proto je nutné se 
jim vyhýbat za každou cenu, pokud již vzniknou, je třeba je léčit antibiotiky. 
Pokud je člověk náchylný k častým infekcím, je vhodné vyšetření imunologem, 
aby se zjistilo, zda je v imunitním systému nějaký deficit. Obvykle se prokáže 
nedostatek některé podtřídy protilátek. To se řeší podáváním chybějících 
protilátek v zimním období každých 14 dní. 
Hodně diskutovaným tématem je očkování osob s RS. Obecně platný je názor, že 
očkování proti chorobám, které jsou život ohrožující (tetanus), je akceptovatelné. 
Dalším případem je očkování při cestách do oblastí s výskytem chorob, jako je 
žlutá zimnice. Při nutnosti očkování není potřeba vysazovat imunosupresiva, 
jelikož organismus je i v tomto případě schopen vytvořit protilátky. U všech 
očkování je nutno zvážit všechna pro a proti. 
Není také vhodné užívat volně prodejné léky k podpoření imunity, jako je 
echinacea, yuka apod.  
Přizpůsobení denního režimu 
Je známo, že u většiny pacientů má kondice kolísavý charakter. Je potřeba 
důsledně promyslet denní aktivity, duševní činnost, fyzické aktivity tak, aby byl 
pacient co nejméně unavený. Pak nedochází k tomu, že je pacient přetěžován a 
odrazován od cvičení, které se musí stát nedílnou součástí života. Pacientka uvádí, 
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že začíná práci od 9 hodin, využívá i možnosti klouzavé pracovní doby a práce 
z domova, jelikož charakter její práce jí to umožňuje. 
Spánek 
Kvalitní  spánek je důležitý, je to doba, kdy organismus nabírá síly a mozek 
zpracovává informace. Proto vše, co ruší klidný spánek, by mělo být odstraněno. 
Nespavost nebo děsivé sny mohou být známkou deprese. Dnes jsou již k dispozici 
moderní nenávyková psychofarmaka (Zolpidem, Zopiclon). 
Alkohol a kouření 
Požívání malých dávek alkoholu (2 dl vína denně) lze tolerovat, je vědecky 
dokázáno, že vede k omezení rizika cévních chorob. 
Kouření naopak toto riziko zvyšuje a zároveň může zvýšit aktivitu RS. Kromě 
toho karcinogenní účinky jsou nesporné. Je dokázáno, že RS je dvakrát častější u 
kuřáků než u lidí, kteří nekouří. Pacientka dříve kouřila, nyní ví, že je to 
neslučitelné s léčbou, která jí byla poskytnuta. 
Soběstačnost pacienta 
Pacient by měl být podporován k soběstačnosti, zvyšuje to jeho sebevědomí. Není 
nutné starat se o nemocného s RS jako o malé dítě, je potřeba ho podpořit a 
umožnit mu samostatné fungování. Společenské kontakty a udržování dřívějších 
přátelství podporuje zachování duševní svěžesti a i člověk s RS má právo na 
plnohodnotný společenský a pracovní život. 
Výživová doporučení 
Jedním z doplňků stravy, který lze jednoznačně doporučit, je vitamin D, má 
protizánětlivý účinek a v našich zeměpisných podmínkách je ho nedostatek. Tuky 
jsou potřebné ke vstřebávání vitaminů v nich rozpustných (A, D, E, K), 
doporučujeme 3-omega mastné nenasycené kyseliny. Živočišné tuky by se měly 
omezovat, a naopak zcela vynechat by se měly ztužené tuky, které jsou chemicky 
upravované a obsahují kancerogenní látky. Dlouhou dobu byly označovány za 
zdravější. Lékům a potravinovým doplňkům, které posilují imunitu, by se měli 
pacienti s RS vyhýbat. 
Jídlo by mělo být konzumováno v menších porcích, ale častějších intervalech a 
kalorický příjem a výdej by měl mít vyrovnanou bilanci. 
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Drastické diety k omezování hmotnosti nejsou žádoucí, mohlo by dojít 
ke zhoršení stavu pacienta s RS. Lépe je volit cestu k ideální váze pomocí 
pravidelného stravování v menších porcích a s přiměřenou pohybovou aktivitou. 
Těhotenství  
V dnešní době se již pacientkám s RS nezakazuje mít děti. Máme mnoho 
informací o samotné RS a také více možností jak minimalizovat rizika, která 
těhotenství přináší. V případě, že se pacientka rozhodne pro otěhotnění, není třeba 
preparát Copaxone vysazovat. Léčba se vysadí až v momentě, kdy je těhotenství 
potvrzeno. Předchází se tak situaci, že by pacientka zůstala dlouho bez léčby, 
pokud by se jí nepodařilo otěhotnět v krátkém čase. Vždy je dobré dobu 
otěhotnění naplánovat na čas, kdy je choroba stabilizována a také progrese na 
MRI není výrazná. Samotné těhotenství pacientku neohrožuje, protože imunitní 
systém je nastaven tak, že musí tolerovat antigeny, které si plod nese od otce. 
Proto je imunitní systém v těhotenství přirozeně utlumen. Průběh porodu je stejný 
jako u kterékoliv jiné rodičky, není nutné indikovat kvůli RS císařský řez a ani 
nejsou námitky proti epidurální anestezii. Nejvyšší riziko nastává po porodu, kdy 
imunitní systém zaznamenává návrat k normálu a navíc je aktivován hormonem 
prolaktinem. Prolaktin je důležitý hormon pro kojení a zároveň je působkem, 
který podporuje zánět. Doporučuje se proto omezit kojení na 2 – 3 měsíce. 
Matkám, které měly před porodem vysokou aktivitu RS, se podávají intravenózní 
imunoglobuliny (IVIG) ještě v porodnici do 24 hodin po porodu. Následná léčba 
IVIG je jedenkrát měsíčně po dobu půl roku. K tomu se nasazuje léčba, kterou 
měla pacientka před těhotenstvím. Máme tedy nástroje, kterými můžeme rizika 
při těhotenství snížit. 
 
3.6. Organizace a kluby RS 
 
Tyto organizace vznikaly postupně, aby pomáhaly pacientům s RS lépe 
pochopit a smířit se s chorobou, ale zároveň jim dávaly sílu aktivně se domáhat 
svých práv a nejlepšího možného způsobu léčby. Zároveň podporují nové 
vědecké poznatky a výzkum v celosvětovém měřítku. 
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 Nejstarší je National Multiple Sclerosis Society, která vznikla v USA 
v roce 1946, podporuje americký výzkum RS a vydává různá doporučení týkající 
se léčby RS. V roce 1967 se stala součástí MSIF (Multiple Sclerosis International 
Federation), která sdružuje další RS společnosti ve světě. Naše republika je zde 
zastoupena Unií Roska od roku 1999. Tato organizace poskytuje pacientům nové 
informace o léčbě, letáky, literaturu, poradenství, rehabilitační aktivity, 
rekondiční pobyty, získává fondy pro výzkum nemoci. Velkým benefitem pro 
pacienta je, že síla takové organizace v prosazování hrazení léčby, sociálních 
opatření je větší než u jednotlivce. 
Čerstvě diagnostikovaní pacienti mají u nás sdružení pod názvem SMS 
(Sdružení Mladých Sklerotiků). Jedná se o pacienty čerstvě diagnostikované, 
většinou s minimálním neurologickým postižením, kteří si navzájem sdělují, jak 
nemoc přijmout a jak s ní bojovat. 
European Multiple Sclerosis Platform je organizace, která úzce 
spolupracuje s orgány Evropské unie. Cílem je osvěta o nemoci a hlavním cílem 
je zajistit podmínky, aby každý nemocný s RS měl stejnou dostupnost léčby 
v EU. 
Informace o těchto organizacích dostupné na: 
Unie Roska: www.roska-czmss.cz 
SMS klub: www.klubsms.cz 
MSIF: www.msif.org 
NMSS USA: www.nationalmssociety.org 
EMSP: www.ms-in-europe.org 
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4. Závěr  
 
Roztroušená skleróza je v současné době onemocnění nevyléčitelné. 
Příčiny nemoci nejsou známy, a proto prevence není možná. Je ale dostatek 
informací, díky dlouholetému výzkumu a trpělivému pečlivému zkoumání lékařů, 
které můžeme využít k ovlivnění aktivity a průběhu onemocnění tak, aby pacient 
s RS mohl prožít aktivní, plnohodnotný život.  
Velkým přínosem jsou mezinárodní organizace, které začínají koordinovat 
výzkum RS k dosažení optimálních výsledků. Výzkum se za posledních 20 let 
ubírá mílovými kroky, velkou nadějí jsou léky v tabletové formě, kterých se snad 
pacienti dočkají již letos a které by významně usnadnily pacientům s RS život. 
Díky včasné léčbě, kterou je od května 2009 možnost léčit RS již ve stadiu 
klinicky izolovaného syndromu (CIS), se zabrání aktivitě choroby a následné 
těžké invaliditě. Klinické studie tyto informace prokázaly a již i zdravotní 
pojišťovny a stát si umí spočítat, že léčba, přestože je nákladná, se vyplatí. 
Pacienti jsou lidé, kteří jsou v aktivním věku, zakládají rodiny, nastupují do 
pracovního procesu. V naprosté většině případů pracovat chtějí a invalidní 
důchody a podporu využívají až v okamžiku, kdy jim nic jiného nezbývá. 
Ve srovnání s minulostí se podařilo alespoň částečně odstranit mýtus o RS, že je 
to nemoc, se kterou se nedá nic dělat. Je to dílem mravenčí práce lékařů ve 
výzkumu, kteří se snaží rozkrýt podstatu RS a možnosti ji ovlivnit, a dílem 
jednoduššího přenosu informací mezi laickou a odbornou veřejností.  Výzkum se 
ubírá mnoha směry. Velké naděje se vkládají do monoklonálních protilátek, 
hledají se látky neuroprotektivní a regenerační. Nová léčiva jsou často účinnější 
než současné preparáty nebo mají srovnatelný efekt. Jejich výhodou je 
pohodlnější metoda podání. V tomto roce se pacienti s RS dočkají léků ve formě 
tablet. Závěrem lze říci, že přes nepříznivý osud mají pacienti s RS dostupné 
informace o své nemoci a velkým dílem, společně s vhodnou léčbou, mohou 
průběh svého onemocnění příznivě ovlivnit. 
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5. Vysvětlení použitých pojmů 
 
anestezie  znecitlivění 
ataka   vzplanutí zánětu při RS 
autoject aplikační pero 
diagnóza  rozeznání nemoci a její pojmenování 
edukace  výchova 
incidence  ukazatel počtu nově vzniklých onemocnění ve vybrané populaci za 
časové období 
plaka  ložisko 
parestézie  mravenčení, svědění, pálení 
progrese  pokračování, šíření 
prevalence  ukazatel počtu nemocných k počtu obyvatel  
relaps  návrat příznaků nemoci 
remise  klidové období nemoci 
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6. Seznam zkratek 
 
ALT   alaninaminotransferáza 
AST   aspartátaminotransferáza 
BAEP   brainstern auditory evoked potenciál 
BMI   body mass index 
Ca   karcinom 
CIS   klinicky izolovaný syndrom 
CNS   centrální nervová soustava 
CT   computer tomography 
DNA   deoxyribonukleová kyselina 
FW   sedimentace krevní 
GA   glatirameracetát 
H – L bariéra  hematolikvorová bariéra 
IEF   imunoelektroforéza 
INFB   interferon beta 
MEP   motoric evoked potential 
MHC   main histocompability complex 
MRI   magnetic resonance imaging 
MS   multiplex sclerosis 
PDK   pravá dolní končetina 
PHK   pravá horní končetina 
PLM   progresivní encefalopatie multifokální 
PNS   periferní nervový systém 
RS   roztroušená skleróza 
s. c.  subkutánní (podkožní) 
SSEP   senso-somato evoked potenciál 
SSRI   Selektive Serotonin Re-uptake inhibitors 
VEP   visual evoked potencial 
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7. Seznam obrázků 
 
Obrázek č. 1: Světový výskyt RS 
Obrázek č. 2: Kurtzkeho škála 
Obrázek č. 3: Formy průběhu RS 
Obrázek č. 4: Správné oblasti místa vpichu  
Obrázek č. 5: McDonaldova diagnostická kritéria roztroušené sklerózy  
  z roku 2005 
Obrázek č. 6: Příprava aplikačního pera 
Obrázek č. 7: Aplikační pero – popis 
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8. Seznam příloh 
 
1. Ošetřovatelská anamnéza (první strana)  
2. Ošetřovatelská anamnéza (druhá strana) 
 
3. Plán ošetřovatelské péče (první část) 
 
4. Plán ošetřovatelské péče (druhá část) 
 
5. Souhlas s provedením lumbální punkce a odběru mozkomíšního moku  
 
6. Informovaný souhlas o léčbě přípravkem Copaxon 
 
7. Protokol léčby pacienta s RS léčeného Copaxonem  
 
8. Protokol sledování pacienta s RS léčeného Copaxonem 
 - 62 -
9. Prameny a seznam použité literatury 
 
1. BURNFIELD, Alexander. Můj život s „ereskou“. 1. vyd. Praha: Unie 
Roska, 1998. 152 s. ISBN ISBN 0 295 65019.  
 
2. ČIHÁK, Radomír. Anatomie 3. 2. dopl. vyd. Praha: Grada, 2000. 675 
s. ISBN 80-247-1132-X. 
 
3. HAVRDOVÁ, Eva. Neuroimunologie. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2001. 
451 s. ISBN 80-85912-24-4.  
 
4. HAVRDOVÁ, Eva, et al. Je roztroušená skleróza vás problém? 2. 
přeprac. vyd. Praha: [s. n.], 2006. 192 s.  
 
5. HAVRDOVÁ, Eva, et al. Roztroušená skleróza první setkání. 1. vyd. 
Praha: Unie Roska, 2004. 125 s.  
 
6. HAVRDOVÁ, Eva. Roztroušená skleróza: Průvodce ošetřujícího 
lékaře. 1. vyd. Praha: Maxdorf, 2005. 89 s.  
 
7. JEDLIČKA, Pavel. Léčba roztroušené mozkomíšní sklerózy. 1. vyd. 
Praha: Avicenum, 1991. 144 s. ISBN 08-030-91. 
 
8. KRUPP, Lauren. Fatigue in multiplex sclerosis. 1st edition. New 
York: Demos, 2004. 93 s. ISBN 1-888799-81-1.  
 
9. LENSKÝ, Petr. Roztroušená skleróza mozkomíšní: nemoc, nemocný a 
jeho problémy. 1. vyd. Praha: Unie Roska, 1996. 132 s. 
 
10. LIBERDOVÁ, Jana. Cesta ke zdraví tělesně oslabených – zvláště 
roztroušenou sklerózou. 1. vyd. Brno: Moseč, 1990. 220 s  
 
11. NEVŠÍMALOVÁ, S. et al. Neurologie.1. vyd. Praha: Galén, 2002. 368 
s. ISBN 80- 7262-160-2. 
 
12. PETERMAN, Shelley. Roztroušená skleróza – 300 tipů a rad, jak ji 
zvládat lépe. 1. vyd. Praha: Grada, 2008. 132 s. ISBN 978-80-247-2345-7.  
 
13. ROSALIND, Kalb. Multiple sclerosis, A Guide for Families. 1st 
edition. New York: Demos, 2006. 293 s. ISBN 1-932603-10-7.  
 
14. ŘASOVÁ, Kamila. Fyzioterapie u neurologicky nemocných. 1. vyd. 
Praha: Ceros, 2007. 135 s. ISBN 978 -80-239-9300-.  
 
 - 63 -
15. Sinělnikov, R. D. Atlas anatomie člověka III: Nauka o nervové 
soustavě, o ústrojích smyslových a o žlázách s vnitřní sekrecí.  
Translated by R. Čihák. 2. přeprac. a dopl. vyd., 3. Praha: Avicenum,. 399 s. 
16. STAŇKOVÁ, Marta. Základy teorie ošetřovatelství. 1. vyd. Praha: 
Karolinum, 1997. 193 s. ISBN 80-7184-243-5. 
17. Aktivní život [online]. 2000- [cit. 2010-01-05]. Dostupný z WWW: 
<www.aktivnizivot.cz/roztrousena-skleroza/historie-roztrousene-sklerozy/>. 
18. GULÁŠOVÁ, I. Psychické problémy pacientov s diagnózou sclerosis 
multiplex. Neurologie pro praxi, 2004, č. 1, s. 42 – 46. 
19. HAVRDOVÁ, Eva. Novinky v léčbě [online]. 2000- [cit. 2009-11-26]. 
Dostupný z WWW: <www.roska.eu/novinky-v-lecbe/novinky-v-lecbe.html>. 
20. Chlamydie jako příčina roztroušené sklerózy? [online]. 2000- [cit. 
2010-01-14]. Dostupný z WWW: <http://www.zdrava-
rodina.cz/med/med0300/med300_15.html. 
21. Nadační fond Impuls [online]. 2000- [cit. 2010-02-05]. Dostupný z 
WWW: <http://www.multiplesclerosis.cz/clanek/vyskyt_onemocneni.html>. 
22. Novinky v léčbě RS [online]. 2008- [cit. 2009-11-26]. Dostupný z 
WWW: <www.roska.eu/novinky-v-lecbe/novinky-v-lecbe.html>. 
23. VACHOVÁ, Marta. Éra nových léků v terapii RS [online]. 2009- [cit. 
2010-02-18]. Dostupný z WWW: www.neurologiepropraxi.cz/artkey/neu-
200905-0009.php. 
24. VACHOVÁ, Marta, DUŠÁNKOVÁ, Jana, ZÁMEČNÍK, Libor. 
Symptomatická léčba RS [online]. 2008- [cit. 2010-02-18]. Dostupný z WWW: 
<www.neurologiepropraxi.cz/artkey/neu-200804-0007.php>. 
 
 
 
 - 64 -
Obrázek č. 1: Světový výskyt RS, údaje z roku 2007 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: European Map of MS, databáze dostupné z www.europeanmapofms.org 
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Obrázek č. 2: Kurtzkého škála 
 
 
 
Zdroj: LENSKÝ, Petr. Roztroušená skleróza mozkomíšní – nemoc, nemocný a 
jeho problémy. Praha: Unie Roska, 1996. s. 46 – 47. 
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Obrázek č. 3: Formy průběhu RS 
 
 
Zdroj: LENSKÝ, Petr. Roztroušená skleróza mozkomíšní – nemoc, nemocný a 
jeho problémy. Praha: Unie Roska, 1996. 
 Obrázek č. 4: Správné oblasti místa vpichu 
 
 
Zdroj: Příbalový leták  
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Obr. č. 5: McDonaldova diagnostická kritéria roztroušené sklerózy z roku 2005 
 
Zdroj: HORÁKOVÁ, Dana. Roztroušená skleróza a úloha praktického lékaře. 
Medicína pro praxi, 2008, roč. 5, čís. 10, s. 378 – 382. Dostupné online. ISSN 
1214-8687 
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Obrázek č. 6: Příprava aplikačního pera 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: Injection Guide [online]. 2000- [cit. 2010-02-06]. Dostupný z WWW: 
<http://www.copaxone.com/pdf/Injecting_Guide.pdf>. 
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 Obrázek č. 7 Aplikační pero – popis 
 
 
 
Zdroj: Injection Guide [online]. 2000- [cit. 2010-02-06]. Dostupný z WWW: 
<http://www.copaxone.com/pdf/Injecting_Guide.pdf>. 
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Příloha č. 5 
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Příloha č. 6 
 
Zdroj: FTN s P  
 - 75 -
 
Příloha č. 7 
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Příloha č. 8 
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